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TÍTULO: “Determinación y análisis de la edad cronológica y la edad 
estimada por los métodos de Demirjian y de Nolla en una muestra de niños con 
Síndrome de Down y comparación con grupo control”. 
INTRODUCCIÓN: La estimación de la edad a través de la maduración dental 
es una herramienta útil, para aproximar la edad cuando ésta se desconoce o con 
fines terapéuticos. La demanda de tratamientos para los que es útil el uso de la 
edad estimada ha crecido con el aumento de la esperanza de vida de las personas 
con síndrome de Down, (1), (2) (SD). 
Pocos estudios han comparado la maduración dental en niños con SD y 
sanos, sugiriendo que el proceso de maduración dental transcurre de modo similar 
en ambos grupos, a pesar de haber obtenido edades estimadas en su mayoría 
menores en los niños con SD que en los niños sanos, (3,4,5). Es necesario ampliar 
la evidencia en este sentido y comprobar la aplicabilidad de los métodos de 
estimación en niños con SD, ya que no ha sido analizada en esta población. 
OBJETIVOS: El objetivo principal fue comparar la maduración dental 
mediante los métodos de Demirjian y Nolla entre una muestra de estudio de niños 
con SD y otra control de niños sanos de entre 6 y 16 años de ambos sexos, y éstas 
con las respectivas edades cronológicas para comprobar si existieron diferencias 
significativas globalmente y por sexos, así como la aplicabilidad de éstos métodos 
de estimación de la edad a las muestras estudiadas. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se evaluaron 70 Ortopantomografías (OPG) en el 
grupo de estudio (GE), 35 de niñas y 35 de niños y 441 OPG en el grupo control 
(GC), 220 de niñas y 221 de niños. Se calculó la edad cronológica y la edad dental 
mediante los métodos de Demirjian y de Nolla en ambos grupos. Se halló el 
acuerdo interno, (Índice de Correlación Intraclase). Se comparó la madurez dental 
de las muestras comparando las medias de edad estimadas por ambos métodos 
entre el GE y GC y éstas con la edad cronológica, globalmente y por sexos, (Mann-





RESULTADOS: El ICC indicó muy alto grado de acuerdo, (Icc 0,96 y 0,95). La 
media de Edad real (Edad-Rx) en el GE total, en niñas y niños fue de 11,39, 11,58 y 
11,19años respectivamente. En el GC fue  de 11,43, 11,33 y 11,53años 
respectivamente. 
La edad media por Demirjian, (Edad-Dem), fue en el GE total, en niñas y 
niños de 10,78, 11,003 y 10,57años respectivamente. En el GC la Edad-Dem fue de 
11,59, 11,54 y 11,64 años respectivamente. La diferencia entre Edad-Rx-Edad-
Dem fue de 0,60 años en el GE y de -0,16años en el GC. En el GE de media la Edad-
Dem fue menor que la Edad-Rx, mientas que en el GC de media fue mayor la Edad-
Dem que la Edad-Rx. 
La edad media por Nolla (Edad-Nolla), fue en el GE total, en niñas y en niños, 
de 9,59, 9,54 y 9,63 años respectivamente. En el GC fue de 10,38, 10,17 y 10,59 
años respectivamente. La diferencia entre EdadRx-EdadNolla fue 1,80 años en el 
GE y 1,05años en el GC. La edad estimada fue de media menor en ambos grupos 
que la edad real pero en mayor medida en el GE. 
Comparamos las medias de Edad-Dem y Edad-Nolla por ambos métodos 
(Mann-Whitney) entre los GE y GC y por sexos no encontrándose diferencias 
significativas en ningún caso, ni en la totalidad de la muestra ni en niños o niñas 
respectivamente. La maduración dental no fue significativamente diferente en las 
muestras estudiadas de niños con SD y niños sanos. 
Comparación de métodos (Wilcoxon pareado): Al comparar las variables 
Edad-Dem y Edad-Nolla, todos los grupos mostraron una alta significación en las 
diferencias encontradas, ambos métodos presentan diferencias metodológicas y 
estructurales muy significativas, los métodos deben estudiarse individualmente 
respecto de la edad real.  
 
La Edad-Dem respecto de la Edad-Rx, en el GE evidenció una diferencia 
significativa global y en mujeres y varones. El método de Demirjian subestimó de 




En el GC la Edad-Dem fue significativamente mayor que la Edad-Rx 
globalmente y en el grupo de mujeres. El método de Demirjian sobreestimó la 
edad en el GC de media 0,16años y 0,21años en mujeres. 
La Edad-Nolla respecto de la Edad-Rx mostró diferencias significativas en el 
GE y GC globalmente y por sexos. El método de Nolla subestimó la edad 1,80años 
en el GE, 2,04años en mujeres y 1,57años en varones y en el GC subestimó 
1,05años globalmente y 1,16años en mujeres y 0,94años en varones.  
La diferencia entre edad estimada y edad real, EdadRx-EdadDem, entre el GE 
y el GC, resultó significativa (p=0,000). También la EdadRx-ENolla, resultó 
significativa (p=0,000). Ambos métodos estimaron significativamente diferente 
en los niños con SD y sanos del estudio. 
CONCLUSIONES: (1) Los niños con SD presentaron la edad dental 
significativamente menor respecto de la edad real que los niños sanos en las 
muestras estudiadas. (2) La edad dental fue significativamente menor en los 
niños con SD que en los niños sanos, respecto de la edad real tanto en las niñas 
como en los niños de las muestras estudiadas. (3) Tanto el método de Demirjian 
como el de Nolla tendieron a sub-estimar la edad en los niños con SD evaluados, 
siendo menor y menos significativa la sub-estimación por Demirjian que por 
Nolla. (4) En niños sanos el método de Demirjian tendió a sobre-estimar la edad, 
mientras que en los niños con SD tendió a sub-estimarla significativamente. (5) 
En niños sanos el método de Nolla tendió a sub-estimar la edad, pero en menor 
medida de lo que lo hizo en los niños con síndrome de Down. (6) El método de 
Demirjian presentó una mejor bondad de ajuste respecto de la edad cronológica 
en los niños con síndrome de Down estudiados aunque debe emplearse teniendo 
en cuenta que en ellos tendería a sub-estimar la edad mientras que los niños 








TITLE: “Determination and analysis of chronological age and estimated age 
by Demirjian´s and Nolla´s methods in a sample of children with Down syndrome 
and comparison with control group” 
INTRODUCTION: Dental age estimation is a useful tool for dentistry, other 
specialties and diagnostic purposes: it allows to approximate the dental age, on the 
basis of biological parameters, when the chronological age is unknown or the 
maturity age doesn’t match with the real one. 
The growing quality of life of patients with Down syndrome (DS), has led to 
increase demand for treatments that need a study of dental maturity as a 
determinant of age. 
There are few studies which have compared dental maturity by many 
methods of age estimation in children with SD and healthy ones, and these have 
suggested that dental maturity process takes place in a similar way in both 
groups, despite having obtained estimated ages, mostly minors in children with 
DS, than in healthy children, (3), (4), (5). Therefore it is necessary to expand 
research in this sense. 
OBJECTIVES: The main objective of this study was to compare dental 
maturity process, using Demirjian´s and Nolla´s methods in DS children and 
healthy ones from 6 to 16 years, girls and boys, and to see if there were 
significant differences, both analysing the global results and classified by gender. 
Thereafter, check the applicability of those important methods of dental age 
estimation in this particular collective. 
MATERIAL AND METHOD: 70 Orthopantomographies (OPG) were 
evaluated in the study group (SG), 35 females and 35 males. In control group (CG) 
were included 441 OPG, 220 from females and 221 from males. Chronological age 
was calculated and dental age was estimated by Demirjian and Nolla methods in 
all cases. The statistical comparison (Mann-Whitney test), of the age means 




calculated totally and by genders. Additionally, statistical comparisons (Wilcoxon 
test) were established between both methods, Demirjian´s and Nolla´s. 
OUTCOMES: The agreement for both the Demirjian´s and the Nolla´s 
method indicated very high level of internal agreement (Icc 0,96 and 0,95). 
Real age (Age-Rx) of average in the SG was 11.39 years, and for girls and 
boys 11.58 and 11.19years respectively. In the CG it was 11.43 years, 11.33 for 
girls and 11.53 for boys. 
The average age estimated by Demirjian, (Age-Dem), was 10.78 years in the 
SG, and in girls and boys 11.00 and 10.57years respectively. In the CG, Age-Dem 
was 11.59 years, 11.54 and 11.64 years in girls and boys respectively. 
The average age estimated by Nolla, (Age-Nolla), was in the SG 9.59 years, 
9.54 years for girls and 9.63 years for boys. In the CG it was 10.17 years and for 
boys and girls, 10.17 and 10.59 years respectively. 
We compared the average age estimated by the Demirjian´s and Nolla´s 
methods between the SG and CG group globally and by gender and there were no 
significant differences in the average of the Nolla-Age between the SG and the CG 
neither globally neither by sex (p>0,05). In general terms, this indicated that 
dental maturity in both groups of the studied samples was similar. 
So we check Age-Dem respect Age-Rx, in the SG. It was 0.60 years in the 
totality of SG and by gender; this difference was in females 0.58 years and in 
males 0.62 years and found that these differences were significant in the whole 
group as well as in girls and boys respectively (p≤0,005). In other words, 
Demirjian’s method underestimated the age in the SG. 
In CG Age-Dem respect Age-Rx showed in the whole CG Dem-Age was 
significantly greater than Age-Rx, 0,16 years, and by gender we found out that 
only had significant difference in female group by an average of 0,2 years higher 
Age-Dem than Age-Rx. So, Demirjian´s method overestimated the age in the CG 




In SG Age-Nolla respect to Age-Rx was 1,80years, 2,04 in females and 1,57 in 
males. In CG the different was 1,05years in the whole group, 1,16years in female 
ad 0,94years in male. There were significant differences in the SG as well as in CG, 
both in the entire sample as in males and females independently. That means that 
Nolla´s method underestimated the age significantly in both SG and CG.  
However, when we analyzed exclusively the difference between estimated 
age and real age, AgeRx-AgeDem, in the SG and CG, this difference was statistically 
significant (p= 0,000). Something similar happened in the AgeRx-AgeNolla that 
was significant with (p= 0,000). In other words, both, Demirjian´s and Nolla´s 
method, on average, obtained significantly different estimated age values 
compared with the Age-Rx, when the estimation was made in GS or CG patients. 
Both methods were analyzed using Wilcoxon test for paired samples: When 
compared Age-Dem and Age-Nolla all the groups showed significance in the 
differences found, both methods show methodological and structural differences, 
that make the Age estimation results obtained from each other can´t be 
compared, both methods should be studied individually and compared one by 
one with Age-rx. 
CONCLUSIONS: (1) Children with DS had significantly lower dental age 
compared to real age than healthy children in the studied samples. There were 
significant differences in dental maturity between DS children and healthy ones. 
(2) Dental age was significantly lower in DS children than it was in healthy ones, 
compared to real age in both girls and boys, in the studied samples. (3) Both the 
Demirjian and the Nolla methods tend to under-estimate the age in children with 
DS, the under-estimation produced by Demirjian´s method is lower and less 
significant than the one produced by the Nolla´s method. (4) In healthy children 
Demirjian´s method tends to over-estimate age. (5) In healthy children the Nolla 
method tends to under-estimate age, but less than it does in DS children. (6) 
Demirjian´s method presents a better fit of adjustment with respect to 
chronological age in children with DS but it should be used with caution 








El desarrollo de esta investigación tiene como centro a pacientes con 
Síndrome de Down (SD); se trata de una condición de carácter congénito, 
detectable desde el nacimiento o en la etapa prenatal, mediante diferentes 
pruebas diagnósticas que analizan el material genético del feto tanto en la sangre 
de la madre las más actuales, como en el líquido amniótico o en las vellosidades 
coriónicas de la placenta, las pruebas más clásicas (6). La presencia de SD viene 
definida por la existencia de 47 cromosomas y por tanto un cromosoma adicional 
en el par XXI, es por este motivo que también se denomina a este síndrome 
trisomía del cromosoma XXI. (7), (6). La presencia de este excedente de material 
genético desencadena al desarrollarse el nuevo organismo en formación, 
anomalías que se manifiestan a todos los niveles de magnitud variable e 
impredecible, diferentes grados de discapacidad, así como unos rasgos faciales 
muy característicos que lo hacen fácilmente reconocible (8).  
La esperanza de vida de las personas con SD ha aumentado de modo 
exponencial debido a la tecnología, la medicina y la ciencia desde las primeras 
reseñas de que se tiene constancia por parte de Esquirol hacia el año 1838 (9) 
donde se situaba en torno a los 5 años hasta los más de 50 que pueden vivir en 
nuestros días (10). 
En estas circunstancias el foco de la investigación se amplía a nuevos 
horizontes que impliquen mejoras en la calidad de vida de estos pacientes y no 
únicamente en aumentar la supervivencia como ocurría en el pasado (11), (12). 
En el campo de la Odontología también ha habido una evolución. Anteriormente 
la investigación en pacientes con SD estaba orientada a la descripción de las 
anomalías bucodentales, que podían asociarse más frecuentemente a este 
síndrome y especialmente aquellas que implicasen la pérdida de los dientes como 
es la enfermedad periodontal (8), (13). Con el aumento de la longevidad y de la 
calidad de vida, también se ha ampliado la demanda de tratamiento bucodental 
de los que son subsidiarios los niños con SD, siendo hoy como cualquier otro 
paciente susceptibles de prevención, restauración y rehabilitación mediante 
prótesis o implantes, así como mediante el uso de ortopedia y ortodoncia si el 
nivel de colaboración del paciente permite su realización, circunstancia ésta, muy 




Es en este campo, la ortodoncia es donde tiene especial aplicación el trabajo 
de investigación que se va a desarrollar en este trabajo. 
El estudio de la calcificación de los dientes o maduración de la dentición 
(MD) es indicativo de la madurez del organismo y por ende de la edad 
aproximada del paciente. Ha sido objeto de investigación desde finales del siglo 
XIX, gracias a la introducción de la exploración radiológica de las partes 
calcificadas del individuo en la práctica clínica cotidiana. La dentición ofrece 
cuantiosas ventajas frente a otros indicadores de maduración biológica, incluso 
por encima de la calcificación ósea y por tanto ha sido de elección por numerosos 
investigadores, existiendo diversos sistemas y métodos para aproximar la edad 
de un paciente en base al momento madurativo de su dentición, (1), (2), (16), 
(17), (18). 
En el caso del paciente con SD existen antecedentes de diferencias en el 
ritmo y estado madurativo esquelético, habiéndose sugerido que pudiera éste 
verse influenciado por factores externos de carácter hormonal (19). Sin embargo 
la dentición parece están en menor medida sujeta a variación por factores 
externos (19), (20), (21) y es por este motivo que los sistemas basados en la 
dentición pudieran ser los más adecuados a la hora de aproximar la edad de un 
paciente en base al estado madurativo. 
Por otra parte el análisis de la madurez dental se realiza mediante el 
examen de radiografías, registros de uso habitual en la exploración rutinaria de la 
cavidad oral, y por tanto de muy fácil acceso, por encima de otros como puede ser 
la radiografía lateral de cráneo, o de columna vertebral no tan frecuentes (19) en 








2.1 EL NIÑO CON SÍNDROME DE DOWN.  
El SD constituye la anomalía cromosómica más frecuente al nacimiento, y 
aparece en función de la población estudiada entre 1/600 a 1/1000 nacidos vivos 
(6), (10), (14). En el momento de la concepción es mucho más frecuente, sin 
embargo el número de nacimientos es mucho menor debido al elevado número 
de abortos precoces que se producen (10).  
Esta condición muestra una variabilidad acentuada en cuanto a la expresión 
clínica, aunque cuenta en conjunto con unas características fenotípicas propias 
muy singulares que la hacen fácilmente identificable mediante la simple 
exploración, que posteriormente puede confirmarse mediante análisis del 
cariotipo, (8). 
El SD se fundamenta en la presencia de un cromosoma adicional en el par 
XXI. La anomalía en el reparto cromosómico se produce al inicio de la replicación 
celular en las primeras fases de la concepción, bien por la no disyunción de los 
cromosomas, bien por un retraso en la anafase de la mitosis, que en suma dan 
lugar a que producto de la replicación celular,  una de las células hijas cuenta con 
un cromosoma de más, que no ha logrado reconducirse a la otra célula hija. En 
función de lo cerca de la concepción que se produzca esta anomalía se producen 
dos situaciones diferentes. Se puede dar la trisomía total del cromosoma XXI 
cuando esta circunstancia concurre muy cerca de la concepción, siendo este tipo 
el más frecuente, de tal forma que todas las líneas celulares cuentan con 47 
cromosomas; También puede producirse el fenómeno de mosaicismo, si el 
defecto en la replicación celular se diera más avanzadas las primeras fases de 
replicación celular tras la concepción, en este caso existen líneas celulares en las 
que se produciría trisomía y otras líneas celulares con el cariotipo habitual, (23). 
 Fenotipo característico. 
La apariencia de las personas con SD viene definida por una serie de 
características típicas que pueden manifestarse total o parcialmente y que hacen 
habitualmente reconocible esta condición al momento de nacer con la simple 




occipital aplanado, ojos pequeños y rasgados con pliegue epicántico, así como 
fisura palpebral inclinada hacia arriba; el iris puede aparecer característicamente 
moteado. Las orejas suelen ser de reducidas dimensiones e inserción baja. La nariz 
es habitualmente pequeña en consonancia con un tercio medio facial poco 
desarrollado. El tercio inferior facial se caracteriza por la frecuente presencia de 
respiración oral, y protrusión mandibular, que pone de manifiesto una macro-
glosia en grado variable y lengua fisurada. Los labios generalmente gruesos 
pueden estar agrietados, debido a la respiración oral entre otros factores. En 
cuanto al cuello suele ser corto al igual que el resto de extremidades. En las manos 
el pliegue palmar aparecerá en la mayoría de ocasiones transverso así como es 
probable la presencia de clinodactilia del 5º dedo especialmente y en general las 
manos serán pequeñas, anchas y los dedos cortos. Otro rasgo característico es la 
separación del primer y segundo dedo de los pies. En la piel es habitual que se 




Imagen 1. Bebé con Síndrome de Down. Fenotipo típico. Cedida por Rosa García del Castillo. 
El niño con síndrome de Down puede manifestar múltiples alteraciones a 
todos los niveles del organismo y con diferentes grados de afectación, entre los 
cuales a nivel general podemos encontrar los siguientes que se han clasificado en 
función de su aparición precoz, en torno al nacimiento o bien aquellas que 
pueden aparecer con mayor probabilidad que en la población general a lo largo 




 Alteraciones de aparición precoz. 
Entre las manifestaciones clínicas de aparición precoz, algunas de las más 
características que hacen reconocible al nacimiento esta condición, son la que 
afectan al área cráneo-facial, así como las relacionadas con el aparato locomotor. A 
otros niveles pueden darse diferentes grados de retraso en el desarrollo, 
alteraciones cardio-vasculares, gastrointestinales o cutáneas. A continuación, se 
ponen de manifiesto la mayoría de las que pueden aparecer en el entorno del 
nacimiento en el bebé con síndrome de Down, sin embargo el número y grado de 
manifestaciones clínicas por aparatos, es muy variable habiéndose descrito 
diferentes prevalencias en función del género y el origen geográfico, especialmente 
las que afectan al aparato cardio-vascular, (Tabla 1), (25). 
Craneo-faciales Cardiovasculares Aparato Locomotor 
Braquicefalia.  
Microcefalia leve, occipital 
aplanado. 
Rostro aplanado. 








Hipoplasia de 1/3 medio 















Clinodactilia 5º dedo. 
Pliegue palmar transverso 
único. 
1º y 2º dedo del pie 
separado. 
Sistema Nervioso Central Gastrointestinales Cutáneas 
Reflejo de moro alterado. 










Tabla 1. Alteraciones que pueden manifestarse precozmente en el niño con SD compendio realizado en base a 





 Alteraciones de aparición tardía. 
No todas las alteraciones de aparición tardía lo hacen necesariamente, y de 
darse pueden hacerlo en grado variable. Alguna de ellas como es el Alzheimer o la 
depresión están relacionadas con el envejecimiento que sucede más 
prematuramente cuando existe SD, (27). Otras, vienen dadas por defectos en 
algunas funciones del sistema inmune o derivadas de alteraciones de aparición 
precoz, (10), (25). En cualquier caso la variabilidad en cuanto a las manifestaciones 
clínicas a diferentes niveles entre un individuo con SD y otro es muy considerable, 
(Tabla 2). 
Neurológicas Hematológicas Cardiopulmonares 
Retraso en el desarrollo. 
Discapacidad intelectual en 
grado variable. 
Crisis comiciales. 
Trastorno del espectro 
autista. 
Trastornos de conducta. 




Leucemia linfocítica aguda. 
Leucemia mieloide aguda. 
Mayor prevalencia de VHB,  
VHC, asociada a la 
institucionalización en 
algunas poblaciones y peor 
respuesta inmunológica 
ante un contacto (25). 
Defecto en la quimiotaxis de 
Neutrófilos y Citoquinas. 
Defecto en la quimiotaxis de 




Riesgo incrementado de 
endocarditis infecciosa, en 
función de la presencia de 
factores de riesgo. 




Musculo-esqueléticas Sensoriales Endocrinológicas 
Inestabilidad atlanto-
axoidea. 
Displasia de cadera. 
Necrosis en la cabeza del 























Tabla 2. Alteraciones que pueden manifestarse a lo largo de la vida en la persona con SD, compendio realizado en 





2.2 CARACTERÍSTICAS Y SINGULARIDADES DENTOFACIALES 
DEL NIÑO CON SÍNDROME DE DOWN. 
Merece mención aparte, las manifestaciones bucodentales que están 
asociadas al SD. Son múltiples las alteraciones que pueden aparecer con mayor 
frecuencia en estos pacientes, así como alguna singularidad positiva que  se 
comentará como es la tendencia a una menor prevalencia de caries como se ha 
sugerido en diferentes investigaciones, (28) (29), (30) aunque este punto está en 
entredicho por estudios más recientes que condicionan la menor experiencia de 
caries en niños con SD al grupo control con el que se compare o el tramo de edad 
estudiado entre otros factores, (31). 
El aparato estomatognático puede verse afectado a diferentes niveles: 
 Alteraciones del desarrollo cráneo-maxilar. 
Braquicefalia, y occipital aplanado, (26), (32). 
Se produce un menor desarrollo del 1/3 medio facial dependiente de una 
menor altura y longitud del hueso maxilar y palatino, así como un menor 
desarrollo de los senos frontal y maxilar, (26), (33). 
El menor desarrollo experimentado por maxilar y palatino unido a la 
hipotonía, respiración oral con posición baja lingual, condicionan la presencia 
frecuente de paladar ojival, (33). 
Puente nasal corto, menor proyección nasal (33) . 
 Alteraciones del desarrollo dental. 
La erupción dental se produce en un intervalo mayor de tiempo y comienza 
con retraso respecto de la población general según los autores consultados, (33), 
(24). 
Alteraciones de número: Es especialmente prevalente la hipodoncia en 
dentición temporal y en mayor medida en dentición definitiva, pudiendo ser con 




considerar el tercer molar según diferentes autores, (34), (35), (36). También 
está descrita la presencia de supernumerarios aunque no de un modo tan 
prevalente como ocurre con las agenesias, (24). 
Alteraciones de tamaño y forma: Es habitual la presencia de dientes 
microdónticos y taurodontismo más frecuente en 2º molar inferior así como 
dientes conoides en especial el incisivo lateral superior, (24). 
Alteraciones de estructura: Hipoplasia del esmalte (33) . 
 Alteraciones de la salud oral. 
Enfermedad periodontal: Es conocida la asociación que existe entre el SD y 
la mayor predisposición a padecer enfermedad periodontal a edades más 
tempranas y con un curso clínico más agresivo, constituyendo una de las 
principales causas de pérdida de dientes en las personas con SD, (37), (38). El 
origen de esta predisposición sería la asociación de varios factores. La presencia de 
lengua fisurada, hipotonía y menor capacidad de efectuar un cepillado eficaz, 
condicionaría un mayor acumulación de placa bacteriana con la consiguiente 
aparición  de gingivitis; asimismo existe evidencia de alteraciones del sistema 
inmunitario en concreto en cuanto a  la presencia de una deficiencia en la 
quimiotaxis de los Neutrófilos, Linfocitos B, T y Natural Killers, así como de algunas 
Citoquinas, que condicionarían una respuesta inflamatoria alterada que daría  
lugar a mayor destrucción de los tejidos de soporte, (39) (40); por último también 
se ha indicado por parte de algunos autores desequilibrio de la flora sub-gingival, 
con mayor presencia de periodonto-patógenos, (41) (42). 
Caries: Como ya se ha mencionado y aunque este punto es discutido por 
parte de algunos autores (31) algunos de los cuales han sugerido que únicamente 
sucede en el periodo de dentición temporal, (29), se describe en diferentes 
investigaciones la menor prevalencia de caries por parte de este colectivo, (28), 
(30), (43). Ésta menor presencia vendría condicionada por un lado por la mayor 
capacidad tampón y por otro por la presencia de menores cantidades de Per 
oxidasa y Amilasa en la saliva de los niños con SD, que actuarían como facilitadores 




indican que el retraso en la erupción podría actuar como factor protector en 
cuanto al desarrollo de caries, (24), (29). 
Erosiones dentales: Que van a ser causa de hipersensibilidad destinaria en 
aquellos pacientes aquejados de reflujo gasto-esofágico (25). 
Xerostomía, cianosis e hipertrofia de parótidas: Fundamentalmente 
asociada a aquellos pacientes que manifestasen diabetes, (25), (29). 
Candidiasis: Aparece con mayor frecuencia asociada a la diabetes y debido 
a la retención de placa y residuos en la lengua fisura da que habitualmente  
presentan las personas con SD, (24), (29) . 
 Maloclusiones. 
El síndrome de Down está asociado al desarrollo de maloclusiones que 
fundamentalmente de Clase III, que vienen derivadas del escaso crecimiento y 
desarrollo del tercio medio facial, unido a la macro-glosia y respiración oral que 
muy habitualmente manifiestan estos pacientes las cuales aumentarían el 
desarrollo de este tipo de maloclusiones (15), (24), (26).  
Mordida abierta anterior, originada por la protrusión lingual persistente. 
Mordida cruzada anterior y posterior, consecuencia de la discrepancia 
maxilo-mandibular presente. 
Los diastemas en la arcada inferior son más frecuentes que en la población 
general y se originan por la conjunción una vez más de varios motivos como son 
la macro-glosia y protrusión lingual inherente a esta condición unido a la 
frecuente presencia de dientes microdónticos o la mayor prevalencia de 





2.3 PROCESO DE MADURACIÓN DE LA DENTICIÓN. 
Para comprender el proceso de formación de los dientes, es necesario 
abordar desde el inicio la formación embriológica del ser humano,  de una manera 
esquemática, ya que la dentición comienza su formación en etapas muy tempranas 
del desarrollo intrauterino. 
El ser humano tras la concepción atraviesa una fase de rápida proliferación 
celular mientras el cigoto se dirige hacia la cavidad uterina donde se producirá la 
implantación. En esa etapa ya comienza la diferenciación celular en dos capas 
celulares organizadas, el epiblasto y el hipoblasto, formando el llamado blastocito; 
nos encontramos en el entorno de la 1ª o 2ª semana de vida intrauterina (VIU). 
Posteriormente esas dos capas celulares comienzan a proliferar, migrar y 
diferenciarse en torno a una cavidad longitudinal, el tubo neural, que constituirá el 
sistema nervioso central primitivo y en torno al cual se formarán las demás 
estructuras del organismo. Las tres capas celulares que se desarrollan y organizan 
en torno al tubo neural son el endodermo, mesodermo y ectodermo. Llegados a 
esta fase ya se puede apreciar el embrión en su forma primitiva, próximos a la 3ª o 
4ª semana de VIU. A continuación la proliferación celular continúa, acentuándose 
los procesos de diferenciación y migración para dar lugar a las diferentes 
estructuras del organismo entre las que se encontrarán los gérmenes dentales, en 








Ilustración 1. Primeras semanas tras la fecundación en la formación del ser humano. 
La dentición inicia su crecimiento en momentos muy precoces del 
desarrollo intrauterino del ser humano. En torno a la 6ª semana de VIU comienza 
el proceso de formación de los gérmenes dentales a partir de la interacción del 
ectodermo con el mesodermo en forma de invaginación del primero en el segundo, 
desencadenando una secuencia de procesos de diferenciación celular, que van a 
desembocar en un tipo de epitelio singular, el “epitelio dental” (47). Éste se 
invagina en el interior del espesor mesenquimatoso dando lugar a una estructura 
llamada la lámina dentaria. Diez pequeñas yemas de epitelio dental inician su 
crecimiento en los procesos maxilares y mandibulares del embrión en formación, 
constituyendo los gérmenes de la dentición temporal, dando inicio a la 







Ilustración 2. Localización de los gérmenes dentarios en el proceso mandibular embrionario.  





El órgano del esmalte es el responsable del desarrollo del patrón coronario 
y radicular de los dientes, cuyo proceso atravesará una serie de fases que se 
corresponden con los distintos periodos de la Odontogénesis descritos a 
continuación, (49),  (50),  (Ilustración 3). 
 
 
Ilustración 3. Correspondencia de los periodos de la Odontogénesis y etapas de desarrollo del órgano del 
esmalte, (49), (50). 
En el periodo de Iniciación de la Odontogénesis, la lámina dental, 
procedente del ectodermo que prolifera, migra e inicia su diferenciación por su 
superficie más caudal a epitelio interno y por las superficies laterales a epitelio 
externo. En el interior de la lámina dental las estirpes celulares se diferencian a un 
epitelio de tipo estrellado que aportará nutrientes y soporte al órgano del esmalte. 
El espesor mesenquimatoso comienza a condensarse en torno al epitelio interno 
en este momento el órgano del esmalte se encuentra en su etapa de brote, 
(Ilustración 3), (Ilustración 4), (51), (52). 
Seguidamente el germen dental atraviesa una etapa de proliferación y en 
mayor medida  diferenciación celular en la que el epitelio interno se diferencia 
por completo a pre-ameloblastos, preparados ya para iniciar la secreción de 
proteínas de la matriz del esmalte. En el mesénquima se acentúa la condensación 





Ilustración 4. Etapas de Brote y Casquete del Órgano del esmalte. 
Da comienzo la fase de aposición de la Odontogénesis, en torno a la 
semana 20 de VIU. En ésta el órgano del esmalte se encuentra en su etapa de 
campana en la cual, los ameloblastos secretan la matriz proteica que inicia su 
calcificación en esmalte inmaduro; en el mesénquima los pre-odontoblastos se 
congregan a lo largo de la matriz del esmalte en calcificación, preparándose para 
dar inicio a la secreción de pre-dentina (47), (51). 
El órgano del esmalte continúa su evolución  hacia la fase de folículo dental. 
En esta fase se encuentran ya en acción la práctica totalidad de los mecanismos 
de formación de los tejidos dentarios; el esmalte inmaduro ya es apreciable, los 
odontoblastos están en fase de  secreción de pre-dentina y la papila dental de la 
que derivará el tejido pulpar, se distingue en el interior del folículo. En esta fase 
es visible el asa cervical, zona donde se formará la vaina epitelial de Hertwig, 





Ilustración 5. Etapas de Campana y Folículo del órgano del esmalte. 
El germen dentario a este momento, ha dado comienzo a su proceso de 
calcificación, que no concluirá hasta el cierre apical. Todo este periodo de 
formación del diente desde el inicio de su formación hasta el cierre apical es 





La calcificación de la dentición temporal, se inicia como se ha mencionado 
en las primeras etapas de la vida intrauterina, y la dentición definitiva lo hace 
posteriormente, algunos de los dientes definitivos ya dan comienzo a su periodo 
formación poco antes del nacimiento o en el entorno del mismo, como es el caso 
del primer molar superior; los últimos dientes en hacerlo son los segundos y 
terceros molares. Todos ellos siguen una secuencia de inicio y formación que es 
para cada diente de la arcada relativamente estable y conocida, hecho que ha 
posibilitado que dispongamos de una cronología de la maduración dental 
relacionada con la edad de la persona,  que nos permite realizar la estimación de 
la edad cuando ésta no es conocida o valorar la edad biológica del paciente que no 
siempre coincide con su edad cronológica, (53). 
 






2.4 METODOS PARA APROXIMAR LA EDAD EN BASE A 
PARÁMETROS BIOLÓGICOS. 
Antes de desarrollar los diferentes métodos que se pueden emplear en la 
estimación de la edad a través de parámetros biológicos es necesario partir del 
conocimiento de la edad en sus diferentes facetas, en especial aquellas que se van a 
poner en relación en este estudio. 
 Edad Cronológica.  
Se define como el intervalo de tiempo de una persona desde su nacimiento 
hasta el momento en el que se realiza la medición de dicha edad. Se considera un 
dato de carácter administrativo que supone un referente social, legal y penal para 
la persona, por lo que debe tenerse en consideración de cara a un manejo y 
estimación minucioso y preciso, (55). En España la mayoría de edad legal se sitúa 
en los 18 años, según el artículo 12 de la Constitución Española, momento en el 
cual la persona adquiere plenos derechos para obrar, como indica el Código civil en 
el artículo 315 y 322. La edad cronológica sin embargo no coincide estrictamente 
con la edad biológica del individuo, que lleva un ritmo evolutivo más irregular y 
dependiente de diferentes factores, aunque sí se encuentran en relación, (56), (57). 
 Edad Biológica.  
La edad biológica pone en relación dos términos. Por un lado la edad 
cronológica y por el otro la madurez del individuo. El término madurez, significa 
según la R.A.E “aceleración”, (58) es decir implica paso de un estado a otro 
estado, denominado evolución. Maduración significa en su acepción referida al 
organismo, la adquisición plena de facultades físicas y mentales de un individuo, 
(58). Conocer la edad biológica implica conocer el grado de madurez alcanzado 
por una persona y constituye un elemento personal, característico y 
diferenciador, (56). La edad biológica es un concepto mucho más complejo de 
determinar que la edad cronológica ya que no parece existir una sola “edad 
biológica” sino más bien diferentes “edades”, que se corresponden con las 
distintas estructuras que evolucionan según un patrón más o menos cíclico que se 




indicadores de la edad biológica, (59), (60): La edad dental, esquelética, somática 
y la edad sexual, entendidas como el grado de madurez alcanzado por el 
individuo en cada una de las estructuras u órganos implicados en las mismas y 
que al transcurrir como un patrón secuencial, creciente y más o menos fijo en la 
globalidad de las personas, ofrece la posibilidad de estimación de la edad 
cronológica, en base a alguno estos parámetros biológicos, todo ello gracias al 
hecho de atravesar un proceso madurativo en el curso de su desarrollo. Por tanto 
partimos de la valoración del proceso de maduración del individuo en diferentes 
órganos y aparatos representativos gracias a la secuencia de maduración cíclica, 
ordenada y similar en unos individuos y otros, y  a que ésta puede 
correlacionarse con la edad cronológica, hecho del que nos servimos para 
aproximar esta última.  
Encontramos cuatro principales indicadores biológicos de la madurez del 
individuo en base a los que se puede estimar la edad, (60). Todos ellos deben ser 
tenidos en cuenta como estimadores o indicadores (59), partiendo de la premisa 
de que existe variabilidad en el ritmo madurativo de los individuos, y por tanto 
cuando los empleamos como estimadores de la edad cronológica debemos saber 
que el ajuste exacto a la misma no es posible, (59), (60). 
 Edad Sexual. 
La pubertad según la RAE es la primera etapa de la adolescencia, en la cual 
se producen las modificaciones propias del paso de la infancia a la edad adulta.  En 
este momento se inicia la adquisición de los caracteres sexuales secundarios. El 
estudio de  la madurez sexual y la posible aproximación de la edad en base a este 
indicador, se describe en cinco etapas según Tanner, (61), (62), que pueden 
agruparse en tres periodos. El primer periodo “pre-púber”, un intervalo de tiempo 
amplio, desde el nacimiento hasta el inicio de la adolescencia, en el que los 
caracteres sexuales secundarios no han aparecido y hay una situación de “reposo” 
hormonal, en lo que a desarrollo sexual se refiere. Una segunda etapa “púber” en 
la que se adquieren los caracteres sexuales secundarios, diferentes para cada sexo. 
Una tercera y última etapa “post-púber”, que se corresponde con el individuo en 




biológico no sería el más adecuado para la estimación de la madurez del 
organismo, de emplearse ha de ser para complementar a otros métodos y tampoco 
para la estimación de la edad, debido al periodo limitado en el que se pone de 
manifiesto y a la gran variabilidad individual y por sexos que es característica del 
mismo, (63). 
 Edad Somática. 
Este indicador de la madurez está circunscrito fundamentalmente a la etapa 
puberal y empleado como estimador de la edad resulta impreciso como indican 
Garamendi y Landa, (64), ya que depende de la valoración de diferentes variables 
antropométricas combinadas como es la altura, peso y pico de velocidad de 
crecimiento en las que existiría una gran diversidad de un individuo a otro, de un 
entorno geográfico a otro y de una etnia a otra (59). 
 Edad Esquelética. 
La edad esquelética se ha postulado como uno de los más importantes 
parámetros biológicos disponibles para valorar el estado madurativo del 
organismo, la edad biológica y también para aproximar la edad cronológica, según 
diferentes autores, (22), (60), (65) y uno de los motivos es que permite realizar la 
valoración desde la infancia a la edad adulta, un periodo más amplio que el que 
proporciona el estudio de otros indicadores de madurez y parece ser un indicador 
relativamente estable, (22). Se han descrito diversos sistemas de valoración de la 
edad esquelética en base a los huesos largos, huesos de la mano, la muñeca y las 
vértebras cervicales, (22), (60). De todos ellos nos interesa mencionar el propuesto 
por Tanner y cols. (66), que fue uno de los más empleados para la estimación de la 
edad a través de la maduración esquelética, (1). En el método de Demirjian se 
establecieron las bases de la edad dental en función de los estándares de 
crecimiento de Tanner. Este método fue denominado como TW1 y TW2 y realizaba 
estimación de la edad a través de la madurez esquelética conjugando  lo que 
denominaron indicadores de madurez de la muñeca e indicadores de madurez del 




referidos al nivel de madurez que hubiera alcanzado el individuo de estudio, 
(63),(66).  
Otro importante método de valoración de la edad mediante el desarrollo 
esquelético es el Atlas de Greulich y Pyle. Lo elaboraron basándose en la 
exploración de dos series  radiográficas de los huesos de la muñeca de la mano 
izquierda, que desglosaron en series de edad independientes para ambos sexos. Se 
pone en práctica mediante la comparación con las diferentes series del atlas de la 
radiografía del paciente que se quiere evaluar, se aproxima la edad en la que ese 
estado de desarrollo óseo es como media más frecuente, (67). 
Otros métodos empleados para la valoración de la madurez esquelética 
basan sus estimaciones en el estudio de la osificación de las vértebras cervicales, 
tratándose de establecer correlación entre el curso de la maduración vertebral y 
el de la maduración dental, (65). 
 Edad Dental. 
El concepto de edad dental viene determinado por dos aspectos que 
suceden al ser humano en el curso evolutivo de su dentición, que son la erupción 
dental y el propio desarrollo dentario, en virtud de los cuales podemos conocer la 
edad aproximada de la persona conociendo la edad promedio en que suceden. Esta 
relación entre erupción dental y desarrollo dentario con la edad de la persona es a 
lo que se ha denominado edad dental, (68) . Esta idea ha suscitado gran interés en 
diversas especialidades médicas, odontológicas y también legales por los atributos 
que muestra la dentición frente a otras formas de aproximar la edad, (69).  Así 
pues el estudio de la erupción dentaria nos aporta ventajas en cuanto a sencillez e 
inmediatez en su obtención ya que únicamente es necesaria la visión directa de la 
boca del paciente para obtener una idea aproximada del intervalo de edad en el 
que se podría encontrar Por otro lado la erupción dental debe ser tenida en cuenta 
con ciertas precauciones ya que parece haber acuerdo en que existen factores de 
influencia que modifican el periodo de erupción de cada persona, y la variabilidad 
parece estar acentuada en los niños con SD, (2), (24), (45), (70). Por otra parte el 




influencia externos, (19) (20), (21), posibilita un periodo más amplio en el que se 
puede estimar la edad de la persona en función de que se incida en las etapas del 
desarrollo dentario, el desarrollo del tercer molar o los cambios degenerativos en 
la cámara pulpar, (1), (2), (18), (71) de tal forma que disponemos de medios para 
hacer una estimación más o menos precisa de la edad del paciente desde la 





2.5 METODOS DE ESTIMACIÓN DE LA EDAD MEDIANTE EL 
ESTUDIO DE LA DENTICIÓN. 
El estudio de la edad dental cuenta con una dilatada historia. Fue en la 
década de los 60´y los 70´ del siglo XX cuando se formulan los primeros y 
principales métodos de estimación de la edad basados en el estudio de algún 
aspecto de la dentición y su evolución en el tiempo, (1) (2), (17), (16), (72). Al 
revisar la literatura al respecto de la estimación de la edad dental se ponen de 
manifiesto diferentes modos de clasificar u ordenar los numerosos de métodos 
propuestos y frecuentemente se dividen en función de la prueba radiográfica sobre 
la que realizan las evaluaciones, o en función de la edad para la que están dirigidos. 
El paso del tiempo y el interés que suscita el empleo de la dentición para 
aproximar la edad, han dado lugar a numerosas investigaciones con las 
consecuente propuesta de diferentes modificaciones en los diversos métodos 
existentes así como la aparición de otros nuevos, (73). Del mismo modo con el 
desarrollo tecnológico y el perfeccionamiento de las técnicas de radiodiagnóstico,  
se ha generalizado el uso de técnicas como la OPG y se han ido introduciendo otros 
medios de diagnóstico por imagen como es la Tomografía computerizada de haz 
cónico (CBCT) y la resonancia magnética (RNM), en los diferentes sistemas de 
estimación de la edad. En este estudio se han separado para su exposición los 
diferentes métodos de estimación y sus modificaciones o actualizaciones más 





2.5.1.  MÉTODOS DE ESTIMACIÓN DE LA EDAD 
BASADOS EN ESTADIOS DE MADURACIÓN DENTAL. 
 Método de Nolla. 
Carmen Nolla en 1960, (2) es una de las primeras autoras en realizar una 
recopilación de los indicios existentes en la literatura de que se podría realizar una 
estimación fiable de la edad mediante los estadíos de calcificación de los diferentes 
dientes de la arcada. Sistematizó el proceso, obteniendo curvas de maduración 
dental, en función de la edad para ambos sexos y estableció las bases del uno de los 
sistemas más empleados. Habiendo sido uno de los primeros métodos en ser 
implementado al inicio de la década de los 60´, todavía hoy goza de vigencia y se 
emplea como método válido y eficaz para la estimación de la edad o de la madurez 
mediante el desarrollo dentario, (2), (74). 
Las bases del método, consisten en un sistema de 10 estadíos de 
maduración dental, ( 
Ilustración 17), descritos a partir del examen de 1746 y 1656 radiografías 
intra-orales y extra-orales, pertenecientes a 25 niñas y niños seleccionados. A 
partir de la evaluación de cada uno de los dientes de la arcada en radiografías y 
relacionando su momento madurativo con la edad de aparición del mismo, se 
efectuaron tablas en las que se pudiera extrapolar el estadío madurativo de 
diferentes grupos dentales, con la edad promedio del paciente, (Tabla 12), (2). 
Aunque inicialmente el método se describió para ser realizado sobre 
radiografías periapicales, oclusales o laterales de cráneo, se ha generalizado la 
utilización de OPG ya que actualmente ofrecen suficiente calidad como para 





 Método de Demirjian. 
Este sistema fue implementado por Demirjian y Goldstein y publicado en el 
año 1973, (1). Se encuentra entre los métodos más empleados para la estimación 
de la edad mediante los estadíos de calcificación de los dientes, ya que combina 
unos adecuados niveles de precisión y exactitud que le confieren gran utilidad para 
los fines para los que es útil la estimación de la edad o el estudio de la madurez  de 
la dentición, (74), (75), (76). 
No está exento de limitaciones, parece haber acuerdo en que presenta 
tendencia a sobreestimar la edad y en que existen diferencias en esta tendencia 
estimadora en función del entorno geográfico en que se aplique, (77), (78), (79) 
(80), (81).  
El sistema de Demirjian consiste en el estudio de los 7 dientes mandibulares 
izquierdos a los que valora en función de 8 estadíos de desarrollo obtenidos en 
base al análisis de 1482 y 1446 ortopantomografías pertenecientes a mujeres y a 
varones respectivamente de entre 2 y 20 años de edad.  En base al momento de 
aparición de los diferentes estadíos de maduración en los dientes de los 
individuos de estudio, los autores efectuaron curvas de regresión lineal, 
percentiles y tablas de puntuación de cada diente y estadío, que posteriormente 
pudieran ser extrapoladas a su correspondencia en edad, (1), (Tabla 11), (Tabla 
12). 
Posteriormente este método ha experimentado modificaciones, que han 
posibilitado su uso mediante el estudio de  otros grupos dentarios, excluyendo 
dientes del sector anterior o posterior, resultando de utilidad cuando existen por 





 Método de Liliequist y Lundberg. 
Este método se fundamentó en el examen de 7 dientes mandibulares 
izquierdos en función de 7 estadíos de maduración que se evaluaban sobre 
radiografías panorámicas, los cuales se correlacionaron con la edad esquelética 
obtenida mediante el sistema de Smith y Moll, (72). 
En este caso los criterios de valoración eran iguales para un diente mono-
radicular, bi-radicular o multi-radicular; eran iguales también las puntuaciones 
obtenidas por dientes con una raíz o varias que se encontrasen en idéntico 
estadío, dando lugar a un sistema muy funcional, (72), (Imagen 3). 
 





 Método de Willem. 
Está considerado como una modificación del método de Demirjian, por lo 
que la metodología que emplea para la estimación de la edad es similar, se 
implementó respondiendo a la observación de la tendencia a sobreestimar la edad 
que mostraba el método de Demirjian al ser aplicado en diferentes poblaciones de 
la geografía mundial, (83). 
El método se basaba en el examen de los siete dientes mandibulares 
inferiores sobre ortopantomografías, en función de 7 estadíos de calcificación. La 
diferencia respecto del método de Demirjian fue que la población en base a la que 
se realizaron los estándares de edad dental para su extrapolación a la población 
general, en el caso del método de Willem se personalizó para su entorno geográfico 
seleccionando una muestra de individuos Belgas. La otra diferencia fundamental 
que este método tenía con respecto al de Demirjian fue que se redujo la 
transformación de los estadíos de maduración en edad mediante el uso de una 
única tabla de correspondencia entre la suma de los estadíos y la edad estimada, 
simplificando así los pasos del método, (84). 
Este método cuenta con adecuados niveles de precisión y exactitud para su 
uso como método de estimación de la edad dental, aunque igual que en el método 





 Tabla de mineralización de Nicodemo de Moraes y Medici 
Filho. 
No es un método como tal sino un compendio en forma de tabla, con la 
cronología de la calcificación dental efectuada en población brasileña, que está 
basada en 8 estadíos de mineralización, desarrollado por Nicodemo de Moraes y 
cols. En 1974, (86). Este sistema se incluye para la estimación de la edad todo 
diente que se encuentre en boca en fase de desarrollo y que sea valorable en la 
prueba radiográfica, (87), (Ilustración 6). 
 
Ilustración 6. Estadíos de calcificación según Nicodemo de Moraes y Medici Filho. 





 Método de Moorrees. 
Este método fue desarrollado para radiografías intra-orales y extra-orales. 
Los dientes objeto de estudio eran 10 dientes maxilares y 10 dientes 
mandibulares.  
El estudio se desarrolló en base a 14 estíos de maduración que a su vez se 
podían clasificar en tres fases de mineralización. La primera fase de 
mineralización de la corona radicular, la segunda de mineralización de la raíz y 
una última fase de cierre apical. Los resultados eran extrapolables a la edad 
media de aparición, (17). ( Ilustración 7). 
 





 Método de Haavikko. 
Este sistema se considera una variación del sistema de Moorrees. Las 
diferencias que presentaba respecto del otro método eran que en éste se 
seleccionaban dientes de toda la cavidad oral y que se simplificó el sistema que 
contaba con 2 estadíos menos de calcificación respecto del método anterior, (16). 
 Método de Kullman 
Este sistema estaba destinado a la estimación de la madurez dental o la 
edad en adultos jóvenes ya que tiene por objeto la valoración del desarrollo del 
tercer molar, el cual puede ser categorizado en función de 7 estadíos de desarrollo 
que comienzan con la formación inicial de la raíz, no teniendo en cuenta el proceso 
de formación de la corona, (71), (Ilustración 8). 
 





2.5.2.  MÉTODOS DE ESTIMACIÓN DE LA EDAD 
BASADOS EN LA COMBINACIÓN DE ESTADIOS DE 
MADURACIÓN Y EMERGENCIA CLÍNICA DE LOS DIENTES. 
 Método de Gustafson y Kock. 
Este método combina la emergencia clínica de los dientes con el desarrollo 
dentario, para lo cual tiene en cuenta dientes temporales y permanentes los cuales 
evalúa en función de 3 estadíos de maduración, (88) 
 Método de Gustafson y Kock , Estudio del tercer molar. 
Con el fin de ampliar las posibilidades de estimación de la edad en adultos 
se ha propuesto la conminación del estudio de la dentina secundaria, la atrición 
dental, la aposición de cemento radicular y la pérdida de hueso marginal en OPG 
con la aplicación de los criterios de Gustafson y Kock en el desarrollo del tercer 
molar, para lo cual se aplica a este molar si se encuentra todavía en fase de 
desarrollo, los estadíos de maduración que se describen en este método, (88). 
 Método de London Atlas. 
Este sistema ha sido implementado en los últimos años con el objetivo de 
contar con una herramienta de estimación de la edad que ofreciera un amplio 
rango de edad en el que poder realizar la estimación. En el caso de este método,  
permite hacerlo desde las 28 semanas de VIU hasta los 23 años, (73). 
Más que un sistema es un atlas completo basado en la evidencia existente en 
el momento en el que fue descrito, de la cronología de la maduración dental 
desde antes del nacimiento hasta la edad adulta. Está basado el estudio de restos 
esqueléticos así como de registros de 528 individuos vivos, en los que se 
conjugaron los datos obtenidos del estudio de la erupción dental con los 






2.5.3. MÉTODOS DE ESTIMACIÓN DE LA EDAD 
BASADOS EN EL ESTUDIO DE LA EVOLUCIÓN DE LA 
CÁMARA PULPAR. 
 Método Kvaal. 
Este sistema está basado en la observación de la reducción progresiva de la 
cámara pulpar, debida al depósito de dentina segundaria, combinado con 
mediciones de la traslucidez apical y recesión periodontal. Fue descrito 
respondiendo a la escasez de medios para estimar la edad de la persona adulta en 
base a un parámetro biológico, (89), (90). 
Para estimar la edad en adultos no se cuenta con muchas herramientas 
disponibles, ya que los principales procesos de desarrollo han concluido en torno a 
los 20 años. La dentición una vez más resulta útil para este fin aunque los distintos 
métodos que se han ensayado en adultos, implican por un lado la exodoncia o 
destrucción del diente, como en el caso del estudio del depósito de cemento y la 
transparencia radicular, o bien resultan imprecisos, como en el caso de la 
inspección clínica de la atrición, oscurecimiento del esmalte o recesiones 
gingivales. El método de Kvaal proporcionó una vía más de aproximación de la 
edad en adultos que pudiera aplicarse a dientes no exodonciados excluyendo el 
análisis de la traslucidez apical y aceptando la posible disminución de la exactitud 
que el uso de radiografías periapicales pudiera implicar, (89). 
Para poner en práctica este sistema era necesario la realización de 
mediciones de la cámara pulpar, de la corona, de la raíz y de la longitud total del 
diente, relacionando todas ellas entre sí mediante fórmulas de regresión lineal y 
correlacionándolas con la edad cronológica del individuo. Los dientes de estudio 
para este método se denominaban en la arcada superior como “Max” y  por orden 
desde la línea media eran: Max1, Max2 y Max5. En la arcada inferior se 
denominaban “Mand” y eran: Mand2, Mand3 y Mand4 los dientes evaluados por 
ser los que más correlación mostraron entre su obliteración pulpar progresiva y 





 Método propuesto por Pinchi y cols. para uso con CBCT. 
En los últimos años algunas técnicas de diagnóstico por imagen como la 
tomografía computerizada de haz cónico o CBCT, se han desarrollado haciéndose 
accesibles e introduciéndose en la práctica odontológica habitual. Este hecho ha 
posibilitado también su uso para fines investigadores. En este sentido se ha 
explorado la posibilidad de emplear para la aproximación de la edad en adultos, 
técnicas similares a la descrita por Kvaal en cuanto al estudio de los cambios 
degenerativos de la cámara pulpar, sirviéndose del CBCT en vez de radiografías 
convencionales para su puesta en práctica. La técnicas como la de Kvaal tenía una 
limitación importante que era la superposición de estructuras y cambios 
dimensionales que se dan en la técnica radiológica convencional, muy relevante 
cando se quieren medir cambios dimensionales en una estructura tan pequeña 
como es la cavidad pulpar. Mediante el uso del CBCT se propugna compensar esta 
limitación. En este sentido en el estudio de Pinchi y cols. indicaron que mediante el 
uso de CBCT se obtendrían resultados de una precisión adecuada y altamente 
reproductibles, proporcionando la posibilidad de realizar una técnica muy 
conservadora que no implicaría la exodoncia y destrucción del diente para su 
observación y con dosis equivalentes a las recibidas mediante una radiografía 
convencional, (91). 
El diente de elección para esta técnica es el incisivo central superior en el 
que se calcularía el área de su cavidad pulpar mediante técnicas digitales de 
aproximación geométrica de diferentes partes de la cámara pulpar cameral y 
radicular, relacionando ésta con el área de los tejidos duros radiculares y 





2.5.4. MÉTODO DE ESTIMACIÓN DE ESTIMACIÓN DE LA 
EDAD BASADOS EN EL ESTUDIO DE LOS ÁPICES 
RADICULARES. 
 Método de Cameriere. 
Otra vía de estimación de la edad que se ha propuesto es la que puede 
realizarse mediante el estudio de los ápices dentarios. 
El método empleaba ortopantomografías sobre las que se examinaban los 
siete dientes inferiores izquierdos. Dichos dientes se dividían en dientes con ápice 
cerrado y dientes con ápice abierto y en éstos últimos se hallaban dos distancias 
para relacionarlas entre sí. Por un lado se realizaba la medición de la distancia 
entre las caras internas de los ápices y en el caso de dientes bi-radiculares se 
calculaba la distancia media entre las caras internas de los ápices de ambas raíces. 
Por otro lado se hallaba la longitud radicular. Por último se calculaba la proporción 
de las distancias apicales respecto de las longitudes radiculares, esta cifra se 
correlacionaba con la edad, pudiendo estimar la edad en base a la situación que los 
ápices dentarios mostrasen en un determinado momento, (18), ( Imagen 4). 
 
 





2.6 MÉTODOS DE DEMIRJIAN Y DE NOLLA EN LA POBLACIÓN 
GENERAL. 
El método de Demirjian es posiblemente el que ha producido mayor 
impacto en el ámbito del estudio del desarrollo dentario. Existe numerosa 
bibliografía al respecto de este método y de su aplicabilidad en población sana de 
diferentes localizaciones de la geografía mundial, (77) (78), , (79), (80), (92), así 
como en pacientes con necesidades especiales, (3), (5), (93), (94), (95). Se ha 
estudiado la precisión y exactitud del método sobre diferentes muestras 
poblacionales,  siendo un método conocido, fácilmente reproductible y predecible 
en cuanto a su tendencia estimadora en la población sana, (96). También ha sido 
objeto de modificaciones para facilitar su aplicación, por el propio Demirjian, 
proponiendo diferentes grupos dentarios de estudio, (97) y por otros 
investigadores, ajustando el método a poblaciones europeas, como ha sido el caso 
de Willem y cols. (83).  
El método de Nolla también es un método que de goza de plena vigencia  y 
se continúa empleando, (69) aún siendo uno de los primeros intentos de 
sistematizar la estimación de la edad de acuerdo con los procesos de calcificación 
de la dentición, (2). Este método ha sido examinado individualmente en 
poblaciones de diferentes latitudes, (98), (99), pero no con tanta frecuencia como 
lo ha sido el método de Demirjian. Sin embargo sí que ha sido en numerosas 
ocasiones comparado con otros métodos de estimación, especialmente con el 
método de Demirjian, (74), (77), (81), (96), (100), (101). 
Son muchos los estudios que se han realizado tratando de ahondar en el 
comportamiento de los distintos métodos de estimación de la edad dental sobre 
población de diferentes localizaciones, y destaca la presencia de ambos métodos, 
el de Demirjian y el de Nolla, en diversos estudios evidenciando los siguientes 
resultados: 
De los autores que han establecido comparaciones entre ambos métodos, 
han sido numerosos los que han encontrado que el método de Demirjian 
sobreestima la edad mientras que el método de Nolla la subestima en las 




(102), quienes compararon los métodos de Demirjian, de Nolla y de Haavikko en 
población turca con el propósito de objetivar cual de los tres resultaba más 
exacto para esa población. De su análisis concluyeron que Demirjian sobreestimó 
la edad 0,64 años de media y Nolla la subestimó 0,54 años en esa población, de 
modo que apuntó la necesidad de establecer los estándares propios de su 
entorno. Otros autores que han establecido comparaciones entre métodos han 
sido Hegdes y cols. (103) ,quienes en 2017 compararon sobre población India 
los métodos de Demirjian, Willem, Nolla y Haavikko. Al igual que los anteriores 
autores encontraron que el método de  Demirjian sobreestimó la edad como 
media 0,19 años y mientras que el de Nolla la subestimó como media 0,20 años, 
con respecto a la edad real de los niños evaluados. También evaluaron la 
exactitud de los sistemas, evidenciando que el método que obtuvo mejores 
resultados en esta población fue el de Willem seguido por el de Demirjian que 
resultó ser más exacto que le método de Nolla en este estudio. Marber y cols. 
(104), confrontaron los mismos cuatro métodos, Demirjian, Willem, Nolla y 
Haavvikko, en población de origen Británico e Indio, coincidiendo también en 
encontrar que el método de Demirjian sobreestimó la edad en 0,24 años de media 
y Nolla la subestimó en la muestra evaluada una media de 1,02 años. 
Como el propio Demirjian ya indicó desde que publicase el método original, 
(1), y posteriormente se ha puesto de manifiesto por parte de otros 
investigadores, (74), (92), (105), es necesario establecer los estándares propios 
de cada población. 
Otros estudios se han centrado en comparar exclusivamente ambos 
métodos, como ha sido el caso de Nur B y cols. (100), en población de origen 
Turco, en la que coincidieron en concluir que le método de Demirjian 
sobreestimó la edad un promedio de 0,86 años en esta población y el método de 
Nolla la subestimó 0,54 años. 
También se han comparado ambos métodos en nuestro entorno geográfico.  
Tomas y cols. (74), en 2014 trataron de establecer la validez y aplicabilidad de 
ambos métodos en niños españoles y portugueses y concluyendo que el método 




subestimó. Encontraron en este caso que el método de Nolla resultó más preciso 
que el de Demirjian, además de comprobar que cuantos más dientes se 
encontrasen en desarrollo, mayor precisión mostraba el método en sus 
estimaciones, disminuyendo para ambos métodos la precisión en los niños de 
mayor edad. Por último en este estudio también se menciona mayor capacidad 
predictiva de ambos métodos en varones, si bien el método de Nolla durante la 
infancia temprana y a finales de la misma mientras que el método de Demirjian lo 
fue desde la infancia tardía hasta los 18 años momento en el cual ambos métodos 
pierden su capacidad de predicción, dada la conclusión del desarrollo dentario. 
También en población española han sido puestos a prueba los métodos de 
Demirjian y de Nolla por Melo y Ata Ali en 2017 (81) , en una muestra de 1319 
mujeres y 1322 varones de entre 7 y 21 años de edad, coincidiendo con la 
mayoría de autores en encontrar que le método de Demirjian sobreestimó la edad 
de media 0,85 años mientras que el de Nolla la subestimó 0,21 años. Estos 
autores postulan la combinación de ambos métodos como estimadores de la 
edad, ya que empleados en conjunto aumentaron en la muestra estudiada su 
capacidad predictiva al 99,2%. 
Hay otros investigadores que han encontrado resultados en otro sentido, 
como ha sido el caso de Kumaresan R y cols. (106), quienes en 2016 
compararon cinco métodos de estimación de la edad dental entre los que se 
encontraban Demirjian y Nolla en población Malasia. Si bien en el caso de 
Demirjian encontraron que sobreestimó como media 0,97 años, en el caso del 
método de Nolla también encontraron que en la muestra estudiada sobreestimó 
la edad un promedio de 0,54 años. Mohamed y cols. (101), en 2015 compararon 
en este caso 4 métodos de estimación, en este caso fueron Demirjian, Willem, 
Nolla Haavikko, en niños del sur de la India. De nuevo se evidenció la tendencia a 
sobreestimar por parte del método de Demirjian 0,3 años en la muestra 
estudiada, mientras que el método de Nolla mostró en este caso que la edad fue 
sobreestimada en 0,62 años. Paz MM, (107) estudió la fiabilidad y exactitud de 
los métodos de Demirjian y de Nolla en 836 OPG pertenecientes a niños de 
nuestro entorno, entre las conclusiones de su investigación esta investigadora 




sobre-estimar la edad significativamente en la muestra estudiadas respecto de la 
edad cronológica. Lopes LJ y cols. (108), en 2018 aplicaron ambos métodos en 
población de origen Brasileño, no encontrando para el método de Nolla 
diferencias significativas en ningún grupo, excepto en niñas de 12 años, 
resultando por tanto este método el más exacto de los dos ya que en el caso de 
Demirjian obtuvieron edades sobreestimadas significativamente entre 0,51 y 
0,59 años de media. Por último Pechnikova y cols. (109), Compararon dos 
métodos cuyo indicador de madurez era la dentición, el de Demirjian y el de 
Micet, con uno que empleaba el desarrollo esquelético, el de Greulick y Pyle. 
Encontraron que el método de Demirjian infra-estimó la edad una media de 0,76-
0,79 años en la población de estudio. 
Al respecto del método de Demirjian se han efectuado meta-análisis con el 
fin de proporcionar una visión integradora de la evidencia existente. El efectuado 
por 2013 por Yan  y cols. (92), buscaba arrojar luz sobre la aplicabilidad del 
método Demirjian entre tan numerosos estudios en las diferentes poblaciones del 
planeta, para lo que hicieron una selección de 26 estudios, entre los que se 
incluían 5301 varones y 6198 mujeres de entre 3,5 y 16,9 años, todos los estudios 
debían expresan sus resultados en términos de media de edad. Concluyeron que 
el Método sobreestimó significativamente la edad en mujeres una media de 0,35 
años y en varones 0,39 años. De nuevo en ese estudio se apunta la necesidad de 
establecer los estándares de desarrollo propios de cada población. 
También en 2013 Jayaraman y cols. (110), realizaron también un meta-
análisis con el mismo objetivo que los anteriores autores. En este caso se 
incluyeron 34 estudios y 9891 mujeres y 9708 varones de entre 2 y 21 años en 
esta ocasión. Al igual que los anteriores solo incluyeron estudios que expresasen 
sus resultados en términos de media de edad. Concluyeron que el método de 
Demirjian sobreestimaba la edad en 0,65 años en mujeres y 0,60 años en varones, 
coincidiendo con los anteriores en la necesidad de individualizar cada población a 
estudiar. 
Por tanto tras realizar un recorrido por una parte de la literatura existente 




geográficos, y empleados en conjunto, se evidencia que hay acuerdo generalizado 
en que el método de Demirjian tiende a sobreestimar la edad en mayor o menor 
medida según la población estudiada, mientras que el método de Nolla tendería a 
subestimarla significativamente, (74), (81), (100), (102), (103), (104). 
El método de Nolla sin embargo en ocasiones ha evidenciado una tendencia 
diferente en poblaciones asiáticas, (101), (106), tendiendo en estas poblaciones a 
sobreestimar la edad. 
En cuanto a la exactitud del método existe disparidad de resultados, aunque 
son mayoría los autores consultados que han encontrado mayor exactitud y 
capacidad predictiva mediante el método de Nolla, (74), (100), (101), (102) , 
(106), (108). No obstante otros investigadores han encontrado en este sentido 
una exactitud superior por parte del método de Demirjian, (76), (103), (104). 
Existe acuerdo generalizado en que es necesario individualizar los 
estándares de desarrollo dentario en cada población, (74), (81), (96), (100), 




2.7 ESTUDIO DEL DESARROLLO DENTAL EN NIÑOS CON 
SÍNDROME DE DOWN. 
En pacientes con síndrome de Down se inició el estudio evolutivo de la 
dentición con la valoración de la secuencia de erupción dental, comprobando las 
variaciones en cuanto a la secuencia, periodo y cronología que en la erupción 
dental se producen en niños con SD respecto de la población general, (70). 
Una vez se llegó al acuerdo generalizado respecto de la discrepancia en la 
cronología de la erupción, la mayor variabilidad y tendencia a la dilatación en el 
periodo eruptivo de ambas denticiones en los niños con SD, (24), (29), (70), 
(111), la siguiente cuestión que se puso de manifiesto fue si esta discrepancia se 
produciría también en el proceso de maduración dental. 
Respecto del estudio de la maduración dental en niños con SD la primera 
investigación de que hemos tenido referencia fue la realizada por Carlstedt y 
cols. (19), quienes se plantearon como objetivo principal, comprobar el efecto 
que el tratamiento con hormona de crecimiento producía en el desarrollo cráneo-
facial de los pacientes con SD frente a aquellos que no la recibieron, 
secundariamente se realizaba el estudio de la maduración dental entre otros 
factores, como uno de los parámetros del desarrollo cráneo-facial, y para ello se 
aplicó el método de Kataja y cols. (112). Concluyeron que no había diferencias 
significativas en el desarrollo dentario en los pacientes que recibieron hormona 
de crecimiento frente a aquellos que no la recibieron. Este estudio es uno de los 
que apoyan la estabilidad en el desarrollo de la dentición frente a factores 
externos junto a otros como los realizados por Garn y cols. (20), (21). 
La autora Moraes y cols. realizaron diferentes estudios en pacientes con SD 
en los que evaluaron las anomalías dento-faciales, (33) y también el desarrollo 
dentario (4), (87). Destacamos dos investigaciones sobre el desarrollo dentario 
en niños con SD. La primera fue la realizada en 2007, en la que aplicó el Índice de 
mineralización de Nicodemo de Moraes y Medici Filho, (86) basado en 8 estadíos 
de mineralización dental que se efectuó sobre 102 niños con SD de entre 3 y 16 
años. Resolvió en forma de proporciones los resultados de la edad dental 




70% presentaron la edad dental adelantada respecto de la edad cronológica. 
Existe escasa evidencia de las características del método en poblaciones 
europeas, ya que este es un índice ha tenido mayor aplicación en poblaciones 
iberoamericanas habiéndose elaborado en base a población procedente de Brasil, 
(87). 
Posteriormente esta misma autora realizó otra investigación en 2013 sobre 
57 pacientes con SD en la que incluyeron 191 pacientes sanos como grupo 
control, de entre 5 y 16 años, mediante un método de aplicación más global como 
es el método de Nolla, hallaron en la mayoría de pacientes tanto del grupo de 
estudio como del grupo control, que la edad estimada fue menor que la edad 
cronológica, en una proporción del entorno del 60%. Concluyeron que la 
secuencia de mineralización transcurría de modo similar en los niños con SD y en 
los niños sanos y que el método de Nolla tendía a subestimar la edad estimada en 
las muestras estudiadas por ellos, (4). 
Otro autor que ha explorado el desarrollo dentario en pacientes con SD fue 
Diz y cols. en 2010. Efectuaron una investigación sobre pacientes con 
discapacidad intelectual entre los que incluyeron un grupo de niños con SD de 
ambos sexos. Estudiaron su desarrollo dentario para compararlo con el de un 
grupo control de niños sanos. Se emplearon los métodos de Demirjian y de Nolla 
a tal fin. Entre las conclusiones del estudio cabe destacar que a pesar de 
encontrar un mayor porcentaje de niños con SD con edad estimada menor que su 
edad cronológica,  no se encontraron diferencias significativas entre las edades 
estimadas en los grupos de estudio y control, exceptuando en el grupo de mujeres 
con SD, concluyendo que no existían diferencias en el proceso de maduración 
dental entre ambos grupos, (3). 
Posteriormente Van der Linden y cols. (5), elaboraron curvas de regresión 
lineal que realizaron a partir de la edad estimada mediante el método de 
Demirjian en un grupo de 91 pacientes con SD y compararon éstas con las 
obtenidas en un grupo control de 451 niños no sindrómicos. Concluyeron que el 





La investigación más reciente ha sido elaborada por Pinchi y cols. en 2018, 
(113). Este grupo investigador se propuso explorar el desarrollo dentario en 
pacientes con alteraciones cromosómicas, siendo de la muestra de estudio la 
mayoría de pacientes afectados por SD. Se calculó de la edad estimada mediante 
el método London Atlas, que basa las estimaciones en la conjunción del estudio 
de la erupción dental y la el proceso de maduración dental mediante el método de 
Moorees, (73). En el grupo de pacientes con SD no se encontraron diferencias 
significativas en su edad estimada respecto del grupo control de niños sanos, por 
lo que concluyeron que en la muestra estudiada la presencia de cromosomopatía 
no implicó alteración del transcurso del desarrollo dentario, (113). 
Cabe destacar también el estudio realizado en 2016 por Hala y cols. En 
2016, (69). En este estudio se trató de establecer la bondad de ajuste de dos 
métodos de estimación de la edad en niños con SD y en niños sanos; en este caso 
se exploró un sistema de estimación de la edad dental y otro de la edad 
esquelética. Se calculó la edad dental por el método de Nolla y la edad esquelética 
por el método de Greulich y Pyle. Se seleccionaron sendas muestras de 62 niños 
con SD y 216 niños sin SD. Posteriormente se calculó la exactitud de ambos 
métodos de estimación, concluyéndose de los resultados de este estudio que el 
método de Nolla subestimó la edad tanto en el grupo de estudio como en el grupo 
control, y que el método de Greulich y Pyle la sobreestimó significativamente en 
todos los grupos menos en el correspondiente a los varones control. Además se 




3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS. 
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3.1  JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
La trisomía del cromosoma 21 conocida con el nombre de síndrome de 
Down supone la cromosomopatía más frecuente en el momento del nacimiento 
suponiendo aproximadamente  1 de cada 600/1000 nacidos vivos en función de 
la publicación consultada (8), (114). Desde que se tiene conocimiento de este 
síndrome hasta la primera mitad del siglo XX la esperanza de vida de las personas 
con síndrome de Down no alcanzaba la edad adulta y por tanto los esfuerzos 
terapéuticos e investigadores estuvieron centrados en mejorarla; sin embargo 
esta situación ha experimentado una extraordinaria mejoría y en nuestros días la 
persona con síndrome de Down puede vivir más de 50 años. Como consecuencia 
de este hecho se ha generado un interés investigador en mejorar la calidad de 
vida de las personas con SD (8), (11), (27). 
Uno de los aspectos que influyen en la percepción de la calidad de vida, es la 
salud bucodental, de tal forma que es habitual que las personas con SD sean 
candidatas a cualquier tratamiento bucodental entre los que se encuentran 
aquellos que hacen uso de la estimación de la edad con fines diagnósticos, de 
planificación o terapéuticos. (81), (75), (115), (105). 
En este sentido disponemos de diferentes indicadores de la madurez del 
organismo que se han postulado idóneos para estimar la edad entre los que cabe 
destacar la erupción y la calcificación dental en el marco de la cavidad oral y la 
osificación esquelética que parece guardar correlación con la maduración dental  
(65). 
Se han propuesto múltiples métodos para la aproximación de la edad del 
individuo a través de la maduración dental y de todos ellos los más funcionales 
son aquellos que se basan en la valoración de la calcificación de los dientes a 
través de estadíos de maduración y no en medidas absolutas que exigen 
proyecciones paralelas perfectas y un estricto control de la magnificación en las 
radiografías (18). En la bibliografía existente destaca la aplicación de dos 
métodos con mayor frecuencia que los demás, el Método de Demirjian (1) y el 
Método de Nolla. (2) Ambos están basados en la valoración de un conjunto de 
JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
46 
 
dientes, habitualmente los 7 mandibulares izquierdos, en radiografías 
panorámicas. 
El uso de radiografías es habitual en el transcurso de la atención  
bucodental de nuestros pacientes, ya que es una prueba complementaria esencial 
para valorar estructuras que no son visibles mediante la visión directa. Aunque 
este tipo de prueba requiere del uso de radiaciones ionizantes, el avance 
tecnológico ha propiciado la optimización de las dosis de radiación, (116) de tal 
forma que con un uso justificado, las ventajas en cuanto a posibilidad de llegar a 
un correcto diagnóstico y por ende un plan de tratamiento más adecuado superan 
el posible riesgo que pudiera ocasionar la realización de radiografías en el ámbito 
bucodental. Estos hechos han conducido al cotidiano de la radiografía en el 
ámbito odontológico. 
Los estudios sobre el empleo del método de Demirjian en población sana 
indican que se trata de un método que cuenta con una adecuada precisión y 
exactitud aunque ésta última varía en función de la población estudiada siendo 
generalmente aceptada la sobre-estimación de la edad con respecto en las 
muestras estudiadas (78), (81), (96), (104), (117). En cuanto al método de Nolla 
hallamos mayor acuerdo entre los diferentes autores en que mediante este 
método la edad resulta sub-estimada, (69), (99), (104). 
En cuanto a la población con síndrome de Down la literatura es menos 
numerosa en cuanto a los indicadores de maduración mencionados.  Respecto de 
la erupción dental parece haber acuerdo en que ésta se inicia más tarde, y se 
prolonga más tiempo en los niños con SD respecto de los niños sanos,  (24), (33). 
En cuanto a la maduración esquelética parece estar retrasada y concluir de modo 
más precoz, (118), (119). 
En lo concerniente a la maduración dental si bien autores como Diz y cols. 
(3), y Moraes y cols. (4), encontraron por los métodos de Demirjian y de Nolla 
los primeros y por Nolla los segundos, la edad dental en la mayoría de los 
pacientes menor a la edad cronológica, estas diferencias no fueron significativas 
excepto en la mujeres con SD, por lo que concluyeron que el proceso de 
maduración dental transcurría de modo similar en ambos grupos. 
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Al contrario de los resultados anteriormente mencionados, Moraes y cols. 
(87), efectuaron también un estudio anterior donde encontraron un mayor 
porcentaje de pacientes con SD que presentaron la edad dental adelantada 
respecto de la edad cronológica, sin embargo en este estudio se empleó un método 
de estimación, el de Nicodemo de Moraes y Medici Filho, (86) de escasa aplicación 
en nuestro entorno. 
Coincidiendo con los estudios de Diz y cols. (3), y Moraes y cols. (4), Van 
der Linden y cols. (5), quienes compararon la edad estimada mediante 
Demirjian y la cronológica en niños con SD y concluyeron que el curso de la 
maduración dental se produce sin diferencias significativas en ambos grupos. 
En base a todo lo anteriormente expuesto establecimos las bases para el 
estudio de investigación sobre el que se desarrolla esta tesis doctoral. 
3.2 HIPÓTESIS DE TRABAJO: 
La escasa bibliografía existente al respecto del estudio comparativo de la 
maduración dental en niños con SD y niños sanos no hace posible rechazar la 
hipótesis nula de la que partimos en esta investigación, que es la siguiente: 
“No existiría diferencia estadísticamente significativa en la maduración 
dental estudiada en base a la edad estimada por los métodos de Demirjian y de 









4.1 OBJETIVO GENERAL. 
Estudiar la maduración dental en los niños con Síndrome de Down (SD) y 
los niños sanos, mediante el análisis de la edad dental estimada por los métodos de 
Demirjian y de Nolla en un grupo de estudio (GE) de niños con SD y un grupo 
control (GC) de niños sanos, tanto globalmente como por sexos. 
4.2 OTROS OBJETIVOS. 
 Comparar la Edad real y la Edad dental estimada por el método de 
Demirjian en el GE de niños con SD, globalmente y por sexos. 
 Comparar la Edad real y la Edad dental estimada por el método de Nolla 
en el GE de niños con SD, globalmente y por sexos. 
 Comparar la Edad real y la Edad dental estimada por el método de 
Demirjian en el GC de niños sanos, globalmente y por sexos. 
 Comparar la Edad real y la edad dental estimada por el método de Nolla 
en el GC de niños sanos, globalmente y por sexos. 
 Comparar la diferencia entre Edad real y Edad dental estimada por el 
método de Demirjian entre el GE y GC, globalmente y por sexos. 
 Comparar la diferencia entre Edad real y Edad dental estimada por el 
método de Nolla entre el GE y GC, globalmente y por sexos. 
 Comprobar el ajuste de los métodos de Demirjian y el de Nolla en cuanto 





5. MATERIAL Y MÉTODO.
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5.1 TIPO DE ESTUDIO. 
Se trata de un estudio analítico, observacional de corte transversal, que se 
fundamenta en la aplicación de dos sistemas de estimación de la edad en base a 
estadíos de calcificación de 7 dientes del cuadrante 3 en una muestra de estudio 
consistente en pacientes con síndrome de Down y una muestra de pacientes 
control sin patología previa con edades comprendidas entre 6 y 16 años de 
ambos sexos. 
5.2 UNIVERSO DEL ESTUDIO: 
5.2.1. SELECCIÓN DE LA MUESTRA DE ESTUDIO. 
La muestra de estudio se obtuvo a partir de los pacientes que son atendidos 
en el Título Propio de Atención Odontológica Integrada en el Niño con Necesidades 
Especiales en la Facultad de Odontología perteneciente a la UCM. La dirección de 
dicho título propio está a cargo del Dr. M. Joaquín de Nova García. Se trata de 
pacientes que por sus características y condiciones médicas previas requieren 
una atención especializada y entre los que son atendidos habitualmente se 
encuentran niños con Síndrome de Down. 
Los pacientes recibidos en el título propios son inicialmente objeto de una 
completa Historia clínica en la que se valoran aspectos médicos, odontológicos y 
relativos al comportamiento, así como aquellas características propias de su 
enfermedad de base o manifestaciones bucodentales que pudieran influir en el 
tratamiento odontológico, o en el manejo del paciente, (Anexo 5).  
Las pruebas radiológicas son una prueba diagnóstica que complementa a la 
historia clínica de modo habitual, y en concreto la realización de una 
Ortopantomografía (OPG) está indicada en el transcurso de la exploración en 
algunos casos, para valorar alteraciones en el desarrollo dentario, alteraciones de 
número, diagnóstico de focos infecciosos, fracturas etc. Es, por tanto, habitual que 
sea necesaria su realización durante el periodo de atención al paciente. 
Para la muestra de pacientes del grupo de estudio (GE) se realizó una 
selección mediante muestreo no probabilístico de conveniencia de todos los 
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casos de niños con Síndrome de Down registrado en su Historia clínica, a los que 
se les hubiera realizado una OPG durante la atención de sus necesidades 
bucodentales en el título propio y de todos los nuevos casos que acudieran al 
título propio que durante el periodo de selección de pacientes hubieran 
requerido la realización de una OPG para su diagnóstico y tratamiento 
bucodental. 
Se solicitó dictamen por parte del comité ético del hospital clínico San 
Carlos, obteniendo la conformidad de dicho comité para la realización de este 
estudio, (Anexo 3). 
 Criterios de Inclusión (Grupo de Estudio). 
Se comprobó en todos los casos que se cumplieran los criterios de 
inclusión-. 
 Niño o niña con Síndrome de Down diagnosticado. 
 Sin otra patología adicional comprobable en la historia médica que 
pudiera afectar al desarrollo dentario. 
 Edad comprendida entre los 6 y los 16 años en el momento de 
realización de la Ortopantomografía. 
 Con Ortopantomografía realizada en el transcurso de su atención 
bucodental. 
 Consentimiento Informado cumplimentado y firmado. 
Tras aplicar los criterios de inclusión obtuvimos un total de 75 pacientes 
candidatos a formar parte de la muestra de estudio en los que comprobamos que 
no presentasen ninguno de los criterios de exclusión.  
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 Criterios de Exclusión (Grupo Estudio). 
Los criterios de exclusión para la muestra de estudio se definieron así: 
 Paciente con síndrome de Down  Tipo Mosaico. 
 Radiografía con calidad insuficiente para valorar los estadíos de 
maduración en los dientes de estudio. 
 Presencia en alguno de los dientes de estudio de anomalía de forma o 
estructura que impidan la correcta valoración del estadío de 
maduración. 
 Presencia de Agenesias bilaterales de alguno de los dientes de estudio. 
Tras la comprobación de los criterios de exclusión se excluyeron 5 
pacientes quedando la muestra final constituida por 70 OPG pertenecientes 35 de 
ellas a varones y 35 de ellas a mujeres con síndrome de Down. 
 Descripción del Grupo de Estudio (GE). 
Para el análisis de la edad por Demirjian y Nolla en el GE contábamos con 
una muestra inicial consistente en 75 OPG que cumplían los criterios de inclusión 
definidos para este grupo y de ellos se excluyeron 5 OPG que presentaban al 
menos uno de los criterios de exclusión, quedando compuesta la muestra 
finalmente por 70 OPG aptas. Los motivos de exclusión que se nos presentaron en 
la muestra con la que contábamos fueron: un caso de SD tipo mosaico, dos casos 
en los que no era valorable la OPG por falta de nitidez o calidad de la imagen y 
otros dos casos en los que encontramos agenesias bilaterales. De las 70 OPG que 
conformaron el GE, 35 pertenecieron a niñas y 35 a niños. Se distribuyeron en 
intervalos de edad entre 6 y 16 años. Cabe mencionar, la dificultad para reunir un 
número suficiente de registros radiográficos válidos en el GE, que se pone de 
manifiesto en el hecho de que en algunos tramos de edad contáramos con un 
único caso, como ocurrió en las niñas de 6 años o ninguno como sucedió en el 
grupo de niños de 13 años,(Tabla 4). Las medias de edad real para la totalidad de 
la muestra fue de 11, 39 años y de 11,58 años en el caso de las niñas y de 11, 19 
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años en el de los niños, (Tabla 5) Las medias de edad real entre niños y niñas 
fueron próximas entre sí situándose en el entorno de los 11 años. Se exploró no 
obstante si existió influencia del sexo (niña o niño) en las medias de edad real en 
la distribución mediante el Test Anova de dos factores, ya que de existir una 
diferencia significativa en las edades reales entre niñas y niños del grupo de 
estudio nos condicionaría a no comparar diferencias en la totalidad de la muestra 
sino por separado en niñas y niños ya que la variable sexo resultaría un factor de 
influencia en la distribución. La variable sexo no resultó un factor de influencia, 
(p= 0,817): 
GE  Niñas Niños Total 
Incluidos 35 35 70 
Excluidos 2 3 5 
7,89% 5,4% 6,6% 
Total 37 37 75 
Tabla 3. Sumario de casos en el Grupo de Estudio incluidos y excluidos. 
 
EDAD (años) Niñas  % Niños % Total % 
6-6,99 1 2,8 2 5,7 3 4,2 
7-7,99 3 8,7 4 11,4 7 10 
8-8,99 4 11,4 2 5,7 6 8,5 
9-9,99 4 11,4 5 14,2 9 12,8 
10-10,99 4 11,4 4 11,4 8 11,4 
11-11,99 3 8,7 5 14,2 8 11,4 
12-12,99 3 8,7 5 14,2 8 11,4 
13-13,99 5 14,2 0 0 5 7,1 
14-14,99 2 5,7 2 5,7 4 5,7 
15-15,99 4 11,4 3 8,7 7 10 
16-16,99 2 5,7 3 8,7 5 7,4 
TOTAL 35 100 35 100 70 100 
Tabla 4. Distribución del Grupo de Estudio por Sexo y Edad. 
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 Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 
Test Anova 2 factores   70 
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5.2.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA CONTROL. 
Se seleccionaron los pacientes control aleatoriamente en base de datos 
codificada conforme a la legislación vigente en materia de protección de datos de 
carácter personal. Los casos eran identificados por el código de codificación, 
sexo-, V/M y fechas de nacimiento y de la Rx. El número de casos que se 
seleccionaron estuvo entre 15 y 22 casos por sexo y edad entre 6 y 16 años. 
 Criterios de Inclusión (Grupo Control). 
Se comprobó en todos los casos el cumplimiento de los siguientes criterios 
de inclusión: 
 Paciente sin enfermedad congénita ni cromosomopatía diagnosticada. 
 Sin otra patología general que pudiera afectar al desarrollo dentario. 
 Edad entre 6 y 16 años en el momento de la realización de la 
ortopantomografía. 
 Con Ortopantomografía realizada con fines diagnósticos o terapéuticos. 
 Consentimiento Informado cumplimentado y firmado. 
Tras la comprobación de los criterios de inclusión se seleccionaron 448 
casos en los que se comprobaron los criterios de exclusión. 
 Criterios de Exclusión (Grupo Control). 
 Radiografía con calidad insuficiente para valorar los estadíos de 
maduración en los dientes de estudio. 
 Presencia en alguno de los dientes de estudio de anomalía de forma o 
estructura que impidan la correcta valoración del estadío de 
maduración. 
 Presencia de Agenesias bilaterales en  alguno de los dientes de estudio. 
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Tras la comprobación de los criterios de exclusión se descartaron 7 
radiografías y la muestra quedó conformada en un total de 441 
ortopantomografías aptas para su examen de las cuales 220 correspondieron a 
niñas y 221 a niños. 
 Descripción del Grupo Control (GC). 
El GC quedó por tanto constituido por 448 OPG que cumplían los criterios 
de inclusión definidos para este grupo y de ellas se excluyeron 7 OPG que 
presentaron al menos un criterio de exclusión. Los criterios de exclusión que 
encontramos en el GC fueron 5 casos de rotaciones y superposiciones que 
impedían la valoración correcta de los estadíos de maduración y 2 casos de 
agenesias. El grupo control finalmente quedó formado por 441 OPG aptas para su 
examen; 220 pertenecientes a niñas y 221 a niños distribuidas en edades entre los 
6 y los 16 años, (Tabla 6),(Tabla 7),Gráfico 2. Distribución de Edad-Rx en Grupo 
Control por sexos y tramos de edad.Gráfico 2). En este grupo se encuentran más 
balanceados todos los tramos de edad en cuanto al número de casos por grupo, al 
contrario de lo que nos sucedió con el grupo de estudio en el que existieron grupos 
de edad con pocos casos, lo que supone una limitación en nuestro estudio como se 
comentará detalladamente en el apartado correspondiente. La media de Edad-Rx 
en el GC se situó al igual que en el caso del GE en los 11 años, quedando ambas 
distribuciones a pesar de la diferencia en el número de casos muy próximas en 
promedios de edad. Todos estos datos se muestran en detalle en las tablas y 
gráficos. 
  




GC Niñas Niños Total 
Incluidos 220 221 441 
Excluidos  5 2 7 
2,2% 0,8% 1,5% 
Total 225 223 448 
Tabla 6. Sumario de Casos en el Grupo Control. Incluidos y excluidos. 
 
EDAD (años) Niñas  % Niños % Total % 
6-6,99 22 10 20 9,1 42 5,4 
7-7,99 20 9,1 23 10,4 43 9,8 
8-8,99 22 10 21 9,5 43 9,8 
9-9,99 21 9,5 20 9,1 41 9,3 
10-10,99 23 10,5 16 7,2 39 8,8 
11-11,99 19 8,6 21 9,5 40 9,8 
12-12,99 14 6,4 19 8,6 33 7,9 
13-13,99 19 8,6 19 8,6 38 8,6 
14-14,99 19 8,6 21 9,5 40 9,8 
15-15,99 21 9,5 20 9,1 41 9,3 
16-16,99 20 9,1 21 9,5 41 9,3 
TOTAL 220 100 221 100 441 100 
Tabla 7. Distribución del grupo Control por Sexo y Edad. 
 
 Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,33 3,154 11,53 3,246 11,43 3,199 
N 220 221 441 
Tabla 8. Medias de Edad-Rx en el Grupo Control. 
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5.2.3. MATERIAL EMPLEADO: 
 Ordenador portátil: Lenovo© G 50_30 Modelo: 80 G0. 
 Material de oficina: Libreta de anotaciones, post-it, lápiz, goma. 
 Negatoscopio de sobremesa, para valoración de OPG en formato físico 
de las siguientes características: Modelo AF 400. 
 Ortopantomogafías: Película AGFA DRY MEDICAL FILM. Dry Star DT 1B. 
100NIF/20X25cm/8x10in. 
 Ortopantomógrafo del Servicio de Radiología de la Universidad 
Complutense de Madrid y  presenta las siguientes características: FIAD 
type MD.08157002. V220 A.6 KV 85 mA 10 / 50/60 Hz. Tiempo de 
exposición 15sg. Inh. filter I mm. A1. Tot filter 2 mm.A1. XRAY TUBE 
Type MD. 5º Nº 39-777 Focus 0,6 X 0,6. 
 Ficha de Información a los pacientes. ANEXO 2. HOJA DE INFORMACIÓN 
A LOS PACIENTES. 
 Consentimiento Informado. ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
  




5.3.1 METODO DE DEMIRJIAN. 
En este estudio aplicamos el método original de Demirjian (1), sin las 
modificaciones y variaciones que se proponen en publicaciones posteriores (97)  
que es el que más se ajusta al rango de edad en el que nos hemos centrado, entre 
6 y 16 años. Tiene en cuenta para su evaluación los 7 primeros dientes del 3º 
cuadrante, excluyendo el tercer molar sobre un registro radiográfico, en este caso 
ortopantomografías. 
 
Imagen 5. Ortopantomografía. 
  
MATERIAL Y MÉTODO 
62 
 
El método contempla una serie de indicaciones generales de valoración 
que deben tenerse en cuenta en todos los pacientes analizados que son las 
siguientes: 
 Los dientes se valoraron en orden comenzando por el diente 37 al 31. 
 Prevalecían los criterios escritos sobre los esquemas visuales aunque 
éstos también debían tenerse en cuenta en cada valoración, (desde 
Ilustración 9 a Ilustración 15). 
 Si un estadío contaba con 1 criterio, éste debía cumplirse por completo, 
si no se alcanzaba en su totalidad se debía asignar el estadío 
inmediatamente anterior. 
 Si el estadío contaba con dos criterios, para ser asignado el diente debía 
cumplir por competo al menos el primero. 
 Si el estadío contaba con 3 criterios el diente debía cumplir al menos los 
dos primeros criterios en su totalidad. 
 En todo caso debían cumplirse íntegramente todos los criterios del 
estadío anterior. 
 No se consideran medidas absolutas excepto la medida relativa de la 
corona respecto de la raíz. Consideramos altura de corona la distancia 
desde la punta de la cúspide que tenga más proyección hasta la unión 
amelo-cementaria. 
Descripción de los estadíos: 
Demirjian describió los 8 estadíos de maduración ordenados mediante 
letras desde la A hasta la H, sin embargo nosotros al igual que otros 
investigadores antes que nosotros, (78) hemos establecido una ordenación 
numérica para facilitar el procesamiento estadístico. 
No se tomó en consideración la presencia de cripta, si no se observaba 
ninguna parte mineralizada del diente se le valoraba como 0, (1). 
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 ESTADÍO 1. 
 
 
Ilustración 9. Estadío 1 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
En este estadío vamos a encontrar un inicio de la calcificación del diente que 
como sabemos embriológicamente comienza en diferentes núcleos de 
calcificación correspondientes a las cúspides que más tarde confluyen, la 
diferencia fundamental con una puntuación de cero es que debe apreciarse algún 
punto de calcificación, al menos uno, ya que la cripta vacía no es valorable. 
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 ESTADÍO 2: 
 
 
Ilustración 10. Estadío 2 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
En este estadío encontramos la confluencia de los diferentes puntos de 
calcificación, de momento los depósitos de dentina no son visibles, pero si es 
apreciable la superficie oclusal claramente sin solución de continuidad, eso es lo 
que determina este estadío, alguno de los puntos de calcificación pueden 
aparecer todavía no unidos a los demás pero al menos dos deben estar ya 
fusionados, ( Imagen 6). 
 
Imagen 6.Estadío 2 de maduración según Criterios de Demirjian (1). 
 
  






Ilustración 11. Estadío 3 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1) 
 
En este estadío lo fundamental es la proyección hacia cervical del esmalte 
ya sin solución de continuidad en su superficie oclusal  en ningún punto y el 
comienzo del depósito de dentina que ya debe ser apreciable, (Imagen 7). 
 
Imagen 7. Estadío 3 en molar según los criterios de Demirjian (1). 
  






Ilustración 12. Estadío 4 e basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
 
Imagen 8. Estadío 4 en molar y premolares según los criterios de Demirjian (1). 
 
  






Ilustración 13. Estadío 5 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
 
Imagen 9. Estadío 5 en premolar y molar, basado en criterios de Demirjian (1). 
  







Ilustración 14. Estadío 6 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
 
Imagen 10. Estadío 6 en premolar y molar, basado en criterios de Demirjian (1). 
 
  






Ilustración 15. Estadío 7 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
 
Imagen 11. Estadío 7 en premolar y molar, basado en criterios de Demirjian (1). 
  






Ilustración 16. . Estadío 7 basado en los esquemas y criterios de Demirjian, (1). 
 
 
Imagen 12. Estadío 8  en sectores anterior y posterior, basado en criterios de Demirjian (1). 
 
Tras la elección de los estadíos de calcificación se deben éstos contrastar 
con las tablas a tal efecto, para obtener las puntuaciones que le corresponden a 
cada uno, (Tabla 9) y (Tabla 10). 
Todas las puntuaciones se sumaron para obtener una cifra que 
correspondía con una  edad estimada según la escala descrita en (Tabla 11).  






31 32 33 34 35 36 37 
0 NO HAY INDICIOS DE CALCIFICACIÓN. 
1     1,8  2,7 
2    0,0 3,4  3,9 
3  0,0 0,0 3,7 6,5 0,0 6,9 
4 0,0 3,2 3,8 7,5 10,6 4,5 11,1 
5 2,4 5,6 7,3 11,8 12,7 6,2 13,5 
6 5,1 8,0 10,3 13,1 13,5 9,0 14,2 
7 9,3 12,2 11,6 13,4 13,8 14,0 14,5 
8 12,9 14,2 12,4 14,1 14,6 16,2 15,6 
Tabla 9. Puntuación auto ponderada de las Mujeres para los 8 estadíos de maduración en los 7 dientes del 3º 





31 32 33 34 35 36 37 
0 NO HAY INDICIOS DE CALCIFICACIÓN. 
1     1,7  2,1 
2    0,0 3,1  3,5 
3  0,0 0,0 3,4 5,4 0,0 5,9 
4 0,0 3,2 3,5 7,0 9,7 8,0 10,1 
5 1,9 5,2 7,9 11,0 12,0 9,6 12,5 
6 4,1 7,8 10,0 12,3 12,8 12,3 13,2 
7 8,2 11,7 11,0 12,7 13,2 17,0 13,6 
8 11,8 13,7 11,9 13,5 14,4 19,3 15,4 
Tabla 10. Puntuación auto ponderada de las Varones para los 8 estadíos de maduración en los 7 dientes del 3º 
cuadrante. Tomado de Demirjian (1). 
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EDAD PUNTOS EDAD PUNTOS EDAD PUNTOS EDAD PUNTOS 
3.0 12.4 7.0 46.7 11.0 92.0 15.0 97.6 
.1 12.9 .1 48.3 .1 92.2 .1 97.7 
.2 13.5 .2 50.0 .2 92.5 .2 97.8 
.3 14.0 .3 52.0 .3 92.7 .3 97.8 
.4 14.5 .4 54.3 .4 92.9 .4 97.9 
.5 15.5 .5 56.8 .5 93.1 .5 98.0 
.6 15.6 .6 59.6 .6 93.3 .6 98.1 
.7 16.2 .7 62.5 .7 93.5 .7 98.2 
.8 17.0 .8 66.0 .8 93.7 .8 98.2 
.9 17.6 .9 69.0 .9 93.9 .9 98.3 
4.0 18.2 8.0 71.6 12.0 94.0 16.0 98.4 
.1 18.9 .1 73.5 .1 94.2  
.2 19.7 .2 75.1 .2 94.4 
.3 20.4 .3 76.4 .3 94.5 
.4 21.0 .4 77.7 .4 94.6 
.5 21.7 .5 79.1 .5 94.8 
.6 22.4 .6 80.2 .6 95.0 
.7 23.1 .7 81.2 .7 94.1 
.8 23.8 .8 82.0 .8 95.2 
.9 24.6 .9 82.8 .9 95.4 
5.0 25.4 9.0 83.6 13,0 95.6 
.1 26.2 .1 84.3 .1 95.7 
.2 27.0 .2 85.0 .2 95.8 
.3 27.8 .3 85.6 .3 95.9 
.4 28.6 .4 86.2 .4 96.0 
.5 29.5 .5 86.7 .5 96.1 
.6 30.3 .6 87.2 .6 96.2 
.7 31.1 .7 87.7 .7 96.3 
.8 31.8 .8 88.2 .8 96.4  
.9 32.6 .9 88.6 .9 96.5 
6.0 33.6 10.0 89.0 14.0 96.6 
.1 34.7 .1 89.3 .1 96.7  
.2 35.8 .2 89.7 .2 96.8 
.3 36.9 .3 90.0 .3 96.9 
.4 38.0 .4 90.3 .4 97.0 
.5 39.2 .5 90.6 .5 97.1 
.6 40.6 .6 91.0 .6 97.2 
.7 42.0 .7 91.3 .7 97.3 
.8 43.6 .8 91.6 .8 97.4 
.9 45.1 .9 91.8 .9 97.5 
 
Tabla 11. Correspondencia entre puntuación de madurez dental y edad dental para Varones y Mujeres.  
Tomada de Demirjian (1). 
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5.3.2 METODO DE NOLLA. 
El sistema implementado por Nolla (2) para la estimación de la edad está 
basado en 10 estadíos de maduración que responden a criterios visuales y 
escritos al igual que en el caso de Demirjian. Está basado en 10 estadíos de 
maduración descritos en base a criterios de aspecto y forma y no de medidas 
absolutas.  
Es posible realizar el examen mediante este método en ortopantomografías 
o en radiografías periapicales según la descripción original del método. En este 
estudio hemos optado por realizar la valoración sobre ortopantomografías.   
Existen una serie de tablas de conversión de las puntuaciones obtenidas de 
los estadíos de maduración, en base a los 7 dientes del tercer cuadrante (31, 32, 
33, 34, 35, 36,37.), a los 7 dientes superiores (21, 22, 23, 24, 25, 26,27) y a la 
suma de los 7 dientes  del 2º cuadrante más los 7 dientes del tercer cuadrante 
(21-27+31-37)  así como la posibilidad de incluir o excluir el tercer molar. En el 
caso que nos ocupa optamos por estimar en base a los siete dientes del tercer 
cuadrante excluyendo el tercer molar al igual que se efectúa en el método de 
Demirjian. 
Pueden observarse los criterios detallados por la autora en la  
Ilustración 17), así como las indicaciones escritas de cada estadío, según las 
cuales se le asigna un estadío a cada diente de la arcada a examinar, comenzando 
por el 31 y terminando por el 37. 
En el método original se contemplaba la posibilidad de fraccionar la 
puntuación entre uno y otro estadío, en base al siguiente criterio: 
Si encontrásemos que un diente ha sobrepasado un estadío pero no ha 
llegado al siguiente se le debía asignar el estadío inferior y era posible asignarle 
una fracción decimal, siendo 0,2 si había sobrepasado ligeramente el estadío 
anterior; 0,5 si se encontraba en un punto intermedio entre un estadío y el 
siguiente; 0,7 si prácticamente había alcanzado un estadío pero claramente no se 
podía considerar que se hubiera alcanzado. 
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Esta posibilidad de fraccionar en tal medida la puntuación entre uno y otro 
estadío ya ha sido considerada como origen de subjetividades por otros 
investigadores (107), y coincidimos en considerar la posibilidad de incurrir en 
una valoración subjetiva de los casos, motivo que nos condujo a tomar la decisión 
de minimizar al máximo las ocasiones en las que se asignasen fracciones 
intermedias. Sin embargo no excluimos esta posibilidad de la metodología, ya que 
observamos durante el entrenamiento del examinador que existían estadíos 
donde claramente el diente aparecía en una posición intermedia. Este caso se 
presentó con frecuencia en dientes que tenían desarrollada aproximadamente la 
mitad de su raíz, ocasión en la que se asignó sistemáticamente el estadío 7 + 0,5. 
Una vez asignados los estadíos correspondientes a cada diente evaluado, 
éstos se sumaron y el resultado se cotejó con su correspondiente promedio de 
edad estimada independiente para mujeres y para varones como puede 
comprobarse en la (Tabla 12). 
 




Ilustración 17.Método de Nolla, Esquemas visuales y escritos de los 10 estadíos de maduración.  
Basados en los criterios de Nolla en (2). 
  




Promedio de Edad 
 
Puntuación Promedio de Edad Puntuación 
3 24,6 3 22,3 
4 32,7 4 30,3 
5 40,1 5 33,1 
6 46,6 6 43,0 
7 52,4 7 48,7 
8 57,4 8 53,7 
9 58,4 9 57,9 
10 64,3 10 61,5 
11 66,3 11 64,0 
12 67,9 12 66,3 
13 68,9 13 67,8 
14 69,4 14 69,0 
15 69,8 15 69,7 
16 70,0 16 70,0 
17 70,0 17 70,0 
Tabla 12. Correspondencia entre estadíos de maduración y promedio de edad estimada, para los 7 dientes 
mandibulares izquierdos excluyendo el tercer molar en mujeres y varones. Tomado de (2). 
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5.3.3 MÉTODO DE EVALUACIÓN DE LAS OPG Y 
OBTENCIÓN DE DATOS. 
 Entrenamiento y calibrado del examinador:  
El investigador principal del estudio es el que ha realizado la totalidad del 
examen de las radiografías, para lo cual antes de iniciar el periodo de examen de 
las muestras, realizó un entrenamiento similar al realizado por el equipo de 
investigadores que elaboró el método de Demirjian (1) adaptado a nuestro 
proyecto de investigación consistente en una primera fase de estudio de ambos 
métodos de estimación y sus respectivos estadíos identificados en 
ortopantomografías “guía”, y una segunda fase en la que se realizaban 5 
valoraciones diarias de radiografías aleatorias sin identificación ninguna por 
ambos métodos de estimación (Demirjian y Nolla), al inicio de la jornada a los que 
se realizaba una segunda valoración al final de la jornada durante un periodo de 
un mes. Se comprobó que al final del periodo de entrenamiento el grado de 
acuerdo era muy alto tanto entre las dos valoraciones entre sí como con los 
estadíos identificados en las radiografías “guía” en las que se habían estudiado 
ambos métodos. 
 Estudio de la concordancia y normalidad:  
Para el estudio del acuerdo interno de los resultados que se obtuvieran en la 
investigación desarrollada se seleccionaron al azar un 10% de registros 
radiográficos del total de la distribución a los que se realizó un segundo examen 
una vez finalizado el periodo inicial de análisis de la muestra. El segundo examen 
se realizó con las mismas premisas en cuanto a metodología que el primer 
análisis.  
Se efectuó el índice de correlación intraclase ICC (120) que puso de 
manifiesto la precisión con que el examinador obtuvo los resultados en las 
distribuciones. En nuestro caso fue un total de 57 OPG las que se evaluaron en 
dos ocasiones diferentes, correspondiendo 7 de ellas al GE y otras 50 al GC. 
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El ICC para los métodos de Demirjian y de Nolla fue de 0,966 y 0,956 
respectivamente que indicaron un grado de concordancia muy alto por parte del 
examinador. 
También se evaluó la normalidad en la distribución para lo que se aplicaron 
los test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, (121), con el fin de conocer si la 
distribución con la que contábamos cumplía criterios de normalidad. Según los 
datos obtenidos la distribución control no se ajustaba a la distribución de Gauss 
mientras que la muestra de estudio si que cumplió criterios de normalidad, por lo 
que se tomó la decisión de aplicar test no paramétricos que resultan más 
adecuados al tipo de distribución de que disponíamos para realizar la 
investigación, (Tabla 13). 
Kolmogorov-Smirnov Distribución. Sig. 
p>0,05* Control  0,000 
Estudio 0,200* 
Tabla 13. Estudio de la normalidad en las distribuciones.Test. Kolmogorov-Smirnov. 
 
 Análisis de las radiografías: 
El análisis de las radiografías se realizó por parte del examinador en las 
siguientes circunstancias: 
- En horario de mañana, a primera hora, con luz ambiente natural. 
- Negatoscopio de sobremesa para las OPG en formato físico. 
- Ordenador portátil, para las OPG en formato digital. 
- No se empleó ningún tipo de magnificación para ninguno de los dos 
formatos, evaluando en todo caso a tamaño real los estadíos de maduración. 
- Se emplearon plantillas impresas con los esquemas y criterios de ambos 
métodos efectuados en base a los originales de Demirjian y de Nolla (1,2), 
efectuados por el investigador principal durante el periodo de 
entrenamiento, en los que se comprobaba en cada diente evaluado el 
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cumplimiento de los criterios del estadío asignado y del estadío 
inmediatamente anterior. 
- Las sesiones de evaluación fueron de 25 registros como máximo en cada 
una. 
- Las sesiones de evaluación por ambos métodos de estimación se separaron 
en el tiempo,  de tal forma que en cada sesión se realizaron evaluaciones 
exclusivamente por uno de los dos sistemas alternativamente, con el fin de 
evitar que los criterios y estadíos de un método influyeran sobre las 
valoraciones hechas por el otro. 
- Los registros se codificaron mediante un número y una letra con el doble fin 
de cumplir con la ley de protección de datos de carácter personal, así como 
para evaluar indistintamente registros del GE y GC, de tal forma que el 
examinador desconocía a qué grupo pertenecía cada registro evaluado. 
- Las valoraciones se efectuaban comenzando por la línea media. 
- Finalizada la sesión de evaluación se volcaban las evaluaciones en la base de 
datos diseñada para la investigación. 
 Base de datos: 
Se elaboró una Base de Datos mediante  Microsoft Access 2007©, a causa 
del volumen de la muestra para facilitar el procesamiento de los registros. Se 
constituyó una ficha de toma de datos, que contaba con los siguientes apartados a 
cumplimentar por el investigador principal, (Anexo4): 
- Código: Consistente en un número arábigo comenzando por el 1 en adelante 
y en algunos casos un sufijo para facilitar el procesamiento matemático de 
los datos y  la localización de subgrupos. Ej. 222EXC se incluiría en el grupo 
de de los casos excluidos. 
- EXC: Registros excluidos. 
- CCD: Registros para concordancia. 
- Sexo: M/V. 
- Fecha de nacimiento: Formato DD/MM/AAAA. 
- Fecha de la Ortopantomografía: Formato DD/MM/AAAA. 
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- Edad Real: Calculada automáticamente por el programa en base a la fecha 
de nacimiento y la fecha de la radiografía expresando los meses en forma 
decimal para facilitar el procesamiento matemático. Ej. 7 años y 6 meses = 
7,5 años. 
- Botón Down /Control: Selección de GE o GC. 
- Botón Agrega /Elimina: Para grabar o eliminar. 
- Tabla Demirjian: Donde estaban identificados los 7 dientes de estudio y un 
espacio para el estadío asignado. 
- Tabla Nolla: Donde estaban identificados los 7 dientes de estudio y un 
espacio para el estadío asignado. 
- Observaciones: En este apartado se anotaban todas las aclaraciones 
relativas a los motivos de exclusión de los casos. 
En la ficha de toma de datos se encontraban también espacios relativos a la 
puntuación de cada diente, resultado, y edad estimada por Demirjian y por Nolla 
que no eran modificables ya que eran calculados automáticamente por el 
programa en base a las tablas de los artículos originales (1), (2). 
5.3.4 ESTADÍSTICA. 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa SPSS 25.0 para 
Windows. 
Los métodos estadísticos utilizados fueron los siguientes (122):  
 Estadística descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento 
DESCRIPTIVE y EXPLORE) para la descripción de las muestras: media, 
desviación estándar, máximo, mínimo, mediana, desviación estándar de 
la media, y test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, (121).  
 Coeficiente de Correlación Intraclase, (ICC), para determinar el grado 
de consistencia o concordancia para datos cuantitativos. Realiza la 
evaluación sobre el grado de acuerdo propuesto por Landis y Koch 
(120) de acuerdo con diferentes niveles de concordancia, ( Tabla 14). 
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0,81-1.00 Casi perfecto 
Tabla 14. Niveles de concordancia. 
 
 Análisis de la varianza, ANOVA 2 factores (procedimiento UNIANOVA), 
para la comparación de múltiples medias sobre dos condiciones (121).  
 Test no paramétrico de Mann-Whitney (procedimiento NPTESTS) para 
la comparación de una variables cuantitativa entre dos grupos (121).  
 Test no paramétrico de Wilcoxon (procedimiento NPAR TESTS), para 
dos muestras relacionadas para comparar si hay diferencias entre dos 
mediciones de las variables cuantitativas del estudio (121)  
La totalidad de la estadística se realizó  a un nivel de confianza del 95%. 
Las variables que se manejaron en esta investigación fueron las siguientes: 
 Variables cuantitativas continuas: 
Edad-Dem: Es la edad estimada por el método de Demirjian. Se obtuvo de la 
aplicación del método de Demirjian sobre la población seleccionada tanto en el 
GE como en el GC. Constaba de una cifra entera que representaba los años, una 
coma y otra cifra que representaba la parte proporcional a los meses expresados 
en forma decimal para facilitar su procesamiento matemático. 
Edad-Nolla: Producto de la aplicación del método Nolla (2) en el GE y GC. 
Constará de una o dos cifras en números enteros entre 3 y 16. 
Edad-Rx: También denominada edad cronológica, edad real o edad en el 
momento de la OPG, es producto del cálculo de la edad cronológica del paciente 
cuando se le realizó la OPG, tanto en el GE como en el GC. Se calculó en base a la 
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fecha de la radiografía y a la fecha de nacimiento del sujeto. Constaba de una cifra 
entera correspondiente a los años entre 6 y 16 (según los criterios de inclusión) y 
otra cifra decimal correspondiente a los meses que tuviera el paciente cumplido 
entre un año y otro en el momento de la prueba radiográfica. La parte 
proporcional a los meses se ha expresado en forma decimal para facilitar el 
procesamiento estadístico de los datos; Ej.: A una edad de 3 años y 6 meses le 
correspondería una cifra de 3,5 para esta variable. 
EdadRx-EdadDem:. Se obtuvo a partir de la resta de la Edad-Rx y Edad-Dem y 
se calculó tanto en el GE como en el GC. Constaba de una cifra entera que 
representaba los años y otra cifra decimal que representaba la parte proporcional 
a los meses expresados en decimal para facilitar su procesamiento matemático. 
EdadRx-EdadNolla:. Se obtuvo a partir de la resta de la Edad-Rx y la Edad-
Nolla y se calculó tanto en el GE como en el GC con las mismas características que 
la anterior variable. 
 Variables categóricas binominales: 
Sexo: Varón (V) y Mujer (M). 







6.1 EDAD CRONOLÓGICA, (EDAD-RX). 
6.1.1 GRUPO DE ESTUDIO (GE). 
Para la realización del estudio la muestra experimental o grupo de estudio 
se constituyó por 70 OPG; 35 pertenecieron a niñas y 35 a niños, distribuidas en 
intervalos de edad entre 6 y 16 años. La principal dificultad fue la consecución de 
la muestra, a pesar de que la misma cumplió criterios de normalidad, (Tabla 13), 
esta dificultad se puso de manifiesto en la falta de balanceo de la misma en 
algunos tramos de edad, como fue el tramo de 6 años en el que únicamente hubo 
1 niña, o en el desequilibrio entre niños y niñas en otros tramos de edad como fue 
el de 13 años, en el que contábamos con 5 niñas y ningún niño. Este hecho supuso 
una limitación en esta investigación que nos ha condicionado al estudio de la 
maduración dental en términos de la totalidad de la muestra y por sexos, sin 
realizar una estratificación por edades, en lo que a análisis estadístico se refiere, 
sin embargo sí se realizará una detallada descripción de los casos límite de mayor 
variación en cuanto a sus edades estimadas, ya que en colectivos como el de niños 
con síndrome de Down, encontramos inherente a su condición mucha más 
variabilidad en casi todos los aspectos de su desarrollo, por lo que nos aporta 
tanta información el estudio de los casos extremos como el estudio de la 





GE Niñas  % Niños % Total % 
Edad (años). 
6-6,99 1 2,8 2 5,7 3 4,2 
7-7,99 3 8,7 4 11,4 7 10 
8-8,99 4 11,4 2 5,7 6 8,5 
9-9,99 4 11,4 5 14,2 9 12,8 
10-10,99 4 11,4 4 11,4 8 11,4 
11-11,99 3 8,7 5 14,2 8 11,4 
12-12,99 3 8,7 5 14,2 8 11,4 
13-13,99 5 14,2 0 0 5 7,1 
14-14,99 2 5,7 2 5,7 4 5,7 
15-15,99 4  11,4 3 8,7 7 10 
16-16,99 2 5,7 3 8,7 5 7,4 
Total 35 100 35 100 70 100 
Tabla 15. Distribución de casos en el GE por Sexo y Edad. 
 
La media de edad real (Edad–Rx) en el GE se situó en el entorno de los 11 
años tanto para el total de la muestra como para las niñas y niños respectivamente, 
siendo ésta de 11,39 años, 11,58 años en las niñas y 11,39 años en los niños. 
Se comprobó mediante test de Mann-Whitney las posibles diferencias que 
pudieran encontrarse entre las edades promedio de Mujeres y varones del GE, es 
decir la influencia de la variable sexo en la distribución de las edades reales. Esta 
diferencia fue de media 0,39 años, siendo menores en este caso los varones que las 
mujeres, diferencia que no resultó significativa, (p=0,565). La muestra resultó 
homogénea en lo respectivo a la Edad-Rx y no hubo disparidad significativa entre 
los grupos de niños y de niñas. Este hecho era relevante, ya que de haber influencia 
de la variable sexo en la distribución de las edades reales, no sería posible estudiar 
la muestra en su totalidad sino que hubiéramos estado condicionados a estudiarla 





GE Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 
Diferencia Edad-Rx 
Niñas –Niños (años) 
 
0,39 
Test Mann Whitney 
 p ≤ 0,05 * 
 
0,565 





6.1.2 GRUPO CONTROL (GC). 
El GC finalmente quedó constituido por 441 OPG, 220 pertenecientes a 
niñas y 221 pertenecientes a niños, distribuidas en edades entre 6 y 16 años. En 
este caso contábamos con mayor disponibilidad de pacientes por lo que los grupos 
de edad estuvieron más balanceados, disponiendo de un mínimo de 14 casos en el 
grupo de menor cuantía que fue el de niñas de 14 años de edad y un máximo de 23 
casos en el más numeroso, el tramo de niños de 7 años, (Tabla 17).  
GC Niñas  % Niños % Total % 
EDAD (Años). 
6-6,99 22 10 20 9,1 42 5,4 
7-7,99 20 9,1 23 10,4 43 9,8 
8-8,99 22 10 21 9,5 43 9,8 
9-9,99 21 9,5 20 9,1 41 9,3 
10-10,99 23 10,5 16 7,2 39 8,8 
11-11,99 19 8,6 21 9,5 40 9,8 
12-12,99 14 6,4 19 8,6 33 7,9 
13-13,99 19 8,6 19 8,6 38 8,6 
14-14,99 19 8,6 21 9,5 40 9,8 
15-15,99 21 9,5 20 9,1 41 9,3 
16-16,99 20 9,1 21 9,5 41 9,3 
Total 220 100 221 100 441 100 
Tabla 17. Distribución del GC por Sexo y Edad. 
La distribución correspondiente al grupo control, al contrario de lo que 
sucedió en el grupo de estudio, no cumplía criterios de normalidad, (Tabla 13) 
hecho condujo a que se optase por aplicar test no paramétricos,  idóneos para este 






La media de Edad-Rx en el GC se situó al igual que en el caso del GE en los 11 
años, quedando ambas distribuciones muy próximas en promedios de edad. En la 
totalidad de la muestra esta media fue de 11,43 años, y respectivamente en las 
niñas y niños de 11,33 años y 11,53 años. En este caso fueron mayores de media 
los niños que las niñas. Entre las niñas y niños del GC existió una diferencia media 
de edad de -0,2. En este caso fueron las niñas menores que los niños en sus edades 
reales, sin embargo al igual que en el caso del GE esta diferencia no resultó 
significativa. La muestra resultó homogénea en lo respectivo a Edad-Rx entre niños 
y niñas, (Tabla 18). 
 
GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,33 3,154 11,53 3,246 11,43 3,199 
Diferencia Edad-Rx 
Niñas –Niños (años) 
 
-0,2 
Test Mann Whitney 
p ≤ 0,05 * 
 
0,527 





6.1.3 ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA EDAD-RX ENTE 
EL GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL. 
Se compararon las medias de edad real entre el GE y GC mediante el 
estadístico de Mann-Whitney. Encontramos una diferencia en la media de Edad-
Rx entre la totalidad del GE y GC de -0,04 años, siendo menor de media la Edad-Rx 
en el GE que en el grupo control, esta diferencia no fue significativa con un valor 
(p=0,951). En el caso de las niñas, entre el GE y GC existió una diferencia de 0,25 
años de media, siendo las niñas del GE mayores que las del GC y esta diferencia no 
fue significativa tampoco (p=0,624). Los niños del GE y GC presentaron una 
diferencia media de edad de 0,34 años, siendo en este caso al contrario que en el 
caso de las niñas, los niños del GC mayores que los del GE, esta diferencia 
tampoco resultó significativa (p=0,579). Este resultado es otro indicador  de la 
homogeneidad en lo que a edad real se refiere. Dadas las limitaciones a la hora de 
seleccionar la muestra de estudio, era importante conocer la homogeneidad o 
disparidad en las edades de los niños seleccionados para disminuir en lo posible 
la existencia de sesgos en la selección, (Tabla 19). 
GE y GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
GE: Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 






















En el siguiente gráfico se expresan las medias de Edad-Rx de los pacientes 
en el GE y GC, con el objetivo de aportar una visón más gráfica y orientativa de las 
medias de edad en ambas distribuciones, (Gráfico 3). 
 






6.2 EDAD ESTIMADA POR EL MÉTODO DE DEMIRJIAN, 
(EDAD-DEM). 
6.2.1 GRUPO DE ESTUDIO (GE). 
En el caso de la edad estimada por el método de Demirjian (Edad-Dem) en el 
GE, obtuvimos que en la totalidad de la muestra fue de 10,78 años. En el grupo de 
niñas esta media tomó el valor de 11 años y en el grupo los niños la Edad-Dem fue 
de 10,57 años. Comparamos estas medias con la media de Edad-Rx, tanto en la 
totalidad de la muestra como en niñas y niños respectivamente mediante el test de 
Wilcoxon.  
Como media la Edad-Dem en el GE fue menor que la Edad-Rx. La diferencia 
entre Edad-Rx y Edad-Dem en la totalidad de la muestra fue de 0,60 años 
resultando esta diferencia significativa, (p=0,000012). En el grupo de las niñas esta 
diferencia tomó el valor de 0,58 años resultando también significativa, (p= 0,003). 
En el caso de los varones la diferencia fue de 0,62 años siendo al igual que en los 
casos anteriores significativa, (p=0,002). Esta diferencia se refiere a la capacidad 
de estimación de la edad por el método de Demirjian respecto de la edad 
cronológica de los pacientes, en este caso en el GE, o dicho de otro modo, la 
capacidad del método de Demirjian de estimar una determinada edad en virtud del 
estado madurativo del niño en un momento concreto. En el GE se dio una 
diferencia significativa entre edad real y estimada y por tanto el método de 
Demirjian subestimó la edad significativamente en los niños con SD en su totalidad 
y también en mujeres y varones respectivamente, (Tabla 20). 
GE Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 
Media Edad-Dem (años) 11,00 2,761 10,57 2,860 10,78 2,799 









Test de Wilcoxon. 











Con el fin de aportar información que refleje de un modo más completo y 
real la estimación de la edad o Edad-Dem en el GE ofrecemos la información en 
forma de porcentajes que nos dan una visión general de las edades estimadas 
respecto de la edad real en este grupo. 
En el GE en su totalidad pudimos comprobar que el 74,29% de los niños, lo 
que supone aproximadamente dos tercios de la totalidad, obtuvo edades 
estimadas menores que las respectivas edades reales mientras que en el tercio 
restante de los niños es decir el 25,71% se obtuvieron unos valores de edad 
estimada mayores que de edad real. No hubo en ningún caso coincidencia exacta 
entre la edad estimada y la edad real, (Gráfico 4). 
 




















Al analizar estas diferencias por sexos en el GE encontramos que en el 
caso de las niñas, el porcentaje de ellas en el que la Edad-Dem fue menor que la 
Edad-Rx fue de 77,14%, mientras que en el grupo de niños la proporción de ellos 
que obtuvo una edad estimada menor que su edad real fue algo menor un 71,43% 
de los niños. La Edad-Dem fue mayor que la Edad-Rx en el grupo de niñas en un 
28,57%  y en el grupo de niños únicamente en el 22,86% de los casos, no obstante 
las diferencias entre niños y niñas en lo que a proporción de niños con edad 
estimada menor que su edad real se refiere, fueron muy pequeñas, pudiendo 
considerar en términos generales estas proporciones similares en ambos grupos, 
(Gráfico 5). 
 
Gráfico 5. Proporcionalidad Edad-Rx y Edad-Dem por sexos en el GE. 
Esta diferencia entre edad estimada y edad real tanto por exceso como por 
defecto la analizamos también desde el punto de vista del nivel de discrepancia 
entre edad estimada y edad real al igual que otros investigadores en estudios 
anteriores, (3), (33). Consideramos como una diferencia ligera cuando ésta fue de 
menos de 1 año, moderada cuando fue de entre 1 y 2 años y severa cuando fue de 
más de 2 años. Esta apreciación nos ofreció información respecto de los casos 
extremos que pudieran sernos de utilidad tratándose de un colectivo de pacientes 
con necesidades especiales como son los niños con síndrome de Down donde nos 
aporta tanta información la tendencia general como las variaciones y 
singularidades individuales que se hacen mucho más frecuentes a todos los niveles 
en esta población. En este caso la exploramos en lo respectivo a maduración de la 





















En el caso de las niñas con síndrome de Down la Edad-Dem en la mayoría de 
ellas, es decir el 64,7%  presentó diferencias ligeras con la edad real, un 32,3 % las 
presentó moderadas y fue un único caso, es decir el 3,4%, con diferencia severa, de 
más de 2 años de la edad estimada respecto de la edad real. En el grupo de los 
niños también fueron mayoría, 57,1% los que presentaron diferencias ligeras entre 
las edades estimadas y edades reales aunque en menor proporción que las niñas. 
Por otra parte un 20 % de los niños presentaron diferencias moderadas de entre 1 
y 2 años y en el grupo de los niños con SD hubo un mayor número de casos en los 
que la diferencia entre edad estimada y edad real fue severa, de más de 2 años, en 
concreto el 20% de los niños o un total de 7 casos de 35,  (Tabla 21). 
GE Edad-Dem/Edad-Rx 
Sexo Niñas n Niños n 
Ligera  
<1 año 
64,7% 23 57,16% 20 
Moderada  
1-2 años 
32,35% 11 22,85% 8 
Severa  
>2  años 
3,4 1 20% 7 
Total 100% 35 100% 35 
Tabla 21. Nivel de discrepancia entre Edad-Dem y Edad-Rx por sexos en el GE. 
Estos resultados indicaban que el método de Demirjian consiguió aproximar 
la edad cronológica en los niños con SD de la muestra, en la mayoría de las 
ocasiones con diferencias ligeras o moderadas habiendo pocos casos en los que la 
discrepancia fuera severa aunque este hecho ocurrió con más frecuencia en los 
niños que en las niñas, o dicho de otro modo aunque la tendencia general fue la de 
obtener edades estimadas ligeramente diferentes respecto de las reales hubo más 
ocasiones en las que la edad dental fue severamente discrepante, en más de 2 años 





6.2.2 GRUPO CONTROL (GC). 
En el caso del GC las medias de Edad-Dem en la totalidad de la muestra fue 
de 11,59 años. La edad estimada por sexos fue en el caso de las niñas de 11,54 años 
mientras que en los niños la Edad-Dem fue de 11,64 años: 
GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,33 3,154 11,53 3,246 11,43 3,199 









Test de Wilcoxon. 







Tabla 22. Media de Edad-Dem y diferencia con Edad-Rx en el GC. 
Al igual que en el GE, establecimos en el GC comparaciones entre las medias 
de Edad-Rx y Edad-Dem mediante el test de Wilcoxon. Es destacable el hecho de 
que al contrario de lo que ocurrió en el GE, en el GC la media de Edad-Dem fue 
mayor que la media de Edad-Rx, tanto en la totalidad de la muestra como en 
varones y en mujeres respectivamente, si bien en el grupo de los varones se 
produjo mayor ajuste de la Edad-Dem respecto de la Edad-Rx. En este caso la 
diferencia entre Edad-Rx y Edad-Dem fue de -0,11 años y no fue significativa, 
(p=0,147). Por el contrario tanto en la totalidad de la muestra como en el grupo de 
mujeres el método de Demirjian sobreestimó la edad significativamente como 
media 0,16 años, (p=0,003) y 0,21 años, (p=0,007) respectivamente. Se pone de 
manifiesto que la tendencia de estimación en las muestras estudiadas es diferente 
para el GE donde el método de Demirjian tendió a sub-estimar la edad y para el GC 





Expresando esta información en forma de porcentajes, en este caso 
encontramos que se invirtió la situación en el GC respecto del GE sin embargo las 
proporciones fueron mucho más equilibradas. En la totalidad del grupo al 
contrario de lo que ocurrió en el GE donde no hubo coincidencias, se produjo en 
un 0,90% de los casos en los que hubo coincidencia entre la Edad-Rx y la Edad-
Dem, en concreto fueron 4 casos en los que hubo coincidencia entre la Edad-Rx y 
la Edad-Dem. La Edad-Dem fue menor que la Edad-Rx en un 42,31% de los casos y 
mayor que la Edad-Rx en un 56,79% de los pacientes, es decir algo más de la 
mitad de los niños obtuvieron edades estimadas mayores que las edades reales y 
un poco menos de la mitad de los niños obtuvieron edades estimadas menores 
que las edades reales en el GC, (Gráfico 6). 
 




















Al analizar las diferencias en cuanto a porcentajes en ambos sexos en el 
GC pudimos ver que las niñas presentaron un porcentaje de coincidencia de un 
0,91% y los varones de un 0,90% en total fueron 2 niños y dos niñas los que 
obtuvieron edades estimadas y reales coincidentes. Las edades estimadas fueron 
menores que las edades reales en un 44,14% de las niñas y 40,45% de los niños 
por otra parte un 58,64% de las niñas frente a un 54,95% de los niños las obtuvo 
mayores, (Gráfico 7). 
 
Gráfico 7. Proporcionalidad entre Edad-Rx y Edad-Dem por sexo en el GC. 
 
Realizamos al igual que hicimos en el GE las proporciones de niños y niñas 
del GC en función del nivel de discrepancia de la Edad-Dem respecto de la 
Edad-real, considerando como leve una discrepancia de menos de un año de la 
edad estimada con respecto de la edad real, moderada cuando esta discrepancia 
se encontraba entre 1 y 2 años y severa cuando era de más de 2 años. 
En el grupo de las niñas del GC por el método de Demirjian fueron mayoría 
el 61,8% las que presentaron discrepancias leves de su edad estimada respecto 
de su edad real, proporción parecida, ligeramente menor a la que obtuvimos en el 
GE. En torno al 21% de las niñas del GC presentaron discrepancias moderadas, 
porcentaje algo menor que el que obtuvimos en el GE donde fueron en el entorno 
del 32% las niñas con discrepancias moderadas, y en este caso existieron en el GE 





















GE únicamente un caso obtuvo una edad estimada severamente discrepante, en 
más de 2 años respecto de la edad real, es decir no encontramos una tendencia 
mayor a la discrepancia en la estimación de la edad por parte del método de 
Demirjian en las niñas con SD respecto de los niñas sanas de nuestro estudio,  
existiendo incluso más casos de discrepancias severas en el GC, aunque debe 
tenerse en consideración la diferencia en el número de casos, mucho más 
numerosos en el GC. A pesar de que tanto en el GE como en el grupo control las 
edades estimadas discreparon en su mayoría leve o moderadamente de la edad 
real, la diferencia fundamental estuvo en que esa diferencia en el GC en la 
mayoría de los casos fue por exceso, (sobre-estimación), mientras que en el GE, 
fue por defecto, (sub-estimación). 
Los resultados fueron ligeramente diferentes en el caso de los niños, donde 
el 77% de los niños del GC presentaron discrepancias ligeras, frente al 57% de los 
niños del GE. El 16% de los niños del GC presentaron discrepancias moderadas, 
frente el 28,8% de los niños del GE y únicamente el 6,33% presentó discrepancias 
severas, mientras que en el GE encontramos una mayor proporción de 
discrepancias severas que alcanzaron el 20% de los niños, en concreto 7 casos. En 
este caso encontramos una mayor variabilidad en las edades estimadas en los 
niños del GE respecto de sus edades reales a costa de un mayor número de casos 
con edades estimadas muy discrepantes respecto de las edad real, mientras que 
en el GC ocurrió lo contrario una amplia mayoría de niños obtuvo edades 
estimadas ligeramente discrepantes respecto de las edad real y existieron muy 
pocos casos con discrepancias severas. Por otra parte , a pesar de existir un 
mayor número de casos de discrepancias severas entre edad estimada y real, en 
los niños tanto del GE como del GC se produjeron al igual que en las niñas, en la 
mayoría de ocasiones, discrepancias leves o moderadas de la edad estimada 
respecto de la real. La diferencia fundamental entre ambos grupos fue que 
mientras que el GE estas discrepancias fueron en su mayoría por defecto, (sub-






Sexo M n V n 
Ligera  
<1 año 
61,8% 136 77,37% 171 
Moderada  
1-2 años 
21,18% 62 16,28% 36 
Severa  
>2  años 
10% 22 6,33% 14 
Total 100% 220 100% 221 





6.2.3 ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA EDAD-DEM 
ENTRE GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL. 
Se exploraron también las diferencias existentes entre las edades estimadas 
en este caso por el método de Demirjian entre el GE y GC, encontrando que la 
Edad-Dem fue de media menor en el GE que en el GC, tanto en la totalidad de la 
muestra como en niños y niñas respectivamente, (Tabla 24). 
GE y GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
GE: Edad-Dem (años) 11,003 2,761 10,57 2,860 10,78 2,799 

















Tabla 24 Edad-Dem en GE y GC. Diferencia de medias. Test de Mann-Whitney. 
La media de Edad-Dem fue menor en el GE que en el GC, tanto en la totalidad 
de las muestras, donde la diferencia tomó un valor de -0,81 años, como en mujeres 
y varones respectivamente, donde estas diferencias tomaron valores de -0,53 años 
y -1,07 años respectivamente. Se comprobó si estas diferencias en las medias de 
edad estimada entre el GE y GC fueron significativas mediante el estadístico de 
Mann-Whitney, objetivando que en ninguno de los casos fue significativa, ni en la 
totalidad de la muestra, (p=0,058) ni en el mujeres y varones respectivamente, 
(p=0,347) y (p=0,075). En este caso estamos comparando si el método de 
Demirjian realizó sus estimaciones de un modo significativamente diferente en 
función de si se trató de un niño perteneciente al GE o perteneciente al GC. En este 
caso las valoraciones no fueron significativamente diferentes en ninguno de los 
grupos y fueron comparables, tanto en la totalidad de la muestra, como en niñas y 





Sin embargo al referir las edades estimadas en ambos grupos respecto de la 
edad real, es decir al analizar la diferencia entre Edad-Rx y Edad-Dem ya no en el 
GE y en el GC sino entre ambos grupos, encontramos que esta diferencia si resultó 
significativa tanto en la totalidad de la muestra como en los niños y niñas 
respectivamente. En la totalidad de la muestra la EdadRx-EdadDem entre el GE y 
GC fue de 0,44 años  resultando esta significativa (p≤0,001) también resultó 
significativa esta diferencia en niñas, cuantificada en 0,37 años, (p≤0,001) y en 
niños, donde esta diferencia fue de  0,52 años (p≤0,01),  : 
GE y GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
GE:EdadRx_EdadDem (años) 0,58 1,073 0,62 1,236 0,60 1,149 

















Tabla 25. EdadRx-EdadDem entre los GE y GC. 
Si bien las edades estimadas, Edad-Dem, en ambos grupos resultaron 
equiparables estadísticamente, no ocurrió lo mismo cuando analizamos esta 
diferencia con respecto a la edad real, donde se puso de manifiesto que sí que 
existió discrepancia en el estado de madurez dental y por ende en la edad 
estimada respecto de la edad real entre el GE y GC. El método de Demirjian  se 
comportó diferente cuando lo hizo en el GE y en el GC de forma que los niños con 
SD presentaron edades estimadas y por tanto estados de madurez dental 
significativamente menores respecto de su edad real que los niños sanos del GC, 
pudiéndose considerar al colectivo de estudio como un grupo independiente, 
pudiéndose establecer sus estándares propios de maduración dental al igual que 
otros investigadores los han establecido los en diferentes localizaciones 
geográficas, con el fin de conseguir el mejor ajuste posible del método en esta 





En modo gráfico se aprecia cómo referida a la Edad-Rx existió una diferencia 
en cuanto a la tendencia estimadora entre el GE donde la Edad-Dem sub-estimó 
significativamente y el GC donde por el contrario sobre-estimó, (Gráfico 8). 
 
 





6.3 EDAD ESTIMADA POR EL MÉTODO DE NOLLA, (EDAD-
NOLLA). 
6.3.1 GRUPO DE ESTUDIO (GE). 
En el GE las medias de Edad-Nolla de la totalidad del grupo fue de 9,59 años, 
en las niñas la Edad-Nolla fue de 9,54 años y en los niños 9,63 años. También se 
exploró la diferencia entre la Edad-Rx y la Edad-Nolla. Como media las edades 
estimadas por Nolla fueron menores respecto de las edades cronológicas de los 
pacientes, tanto en la totalidad de la muestra donde fue de 1,8 años, como en las 
niñas y niños respectivamente donde fue de 2,04 años y de 1,56 años 
respectivamente, (Tabla 26). 
GE Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 

















Tabla 26. . Media de Edad-Nolla y diferencia con Edad-Rx en el Grupo de estudio. Test de Wilcoxon. 
Se analizó mediante el test de Wilcoxon pareado si la diferencia entre la 
Edad-Nolla y la Edad-Rx fue significativa, encontrando que en la totalidad del GE 
el método de Nolla estimó una edad significativamente menor a la edad real en 
1,8 años de media (p=3,02x10-12). En el caso de las niñas la diferencia entre 
Edad-Nolla y Edad-Rx de 2,04 años fue igualmente significativa (p=6,33x10-7) y lo 
mismo sucedió en los varones del GE donde esta diferencia de 1,56 años  también 
resultó significativa (p=0,000001). En este caso encontramos que el método de 
Nolla en el GE infra-estimó significativamente la edad en los niños con SD. Dicho 
de otro modo los niños con SD de la muestra estudiada presentaron como media 
edades estimadas en base a su madurez dental significativamente menores que 





Desarrollamos esta información en forma de proporciones que aportan 
una visión generalizada de lo que ocurrió con las edades estimadas respecto de 
las edades reales, en el GE en su totalidad el porcentaje de individuos que tenía 
una edad estimada menor que la edad real fue de 95,71% es decir la práctica 
totalidad de los niños obtuvieron edades estimadas menores que sus edades 
reales, mientras que únicamente el 4,29% de los pacientes obtuvieron una edad 
estimada mayor que la edad real, no hubo ningún caso en el que coincidiera la 
edad estimada con la edad real, (Gráfico 9). 
 


















Al explorar estas diferencias por sexos dentro del grupo de GE por el 
método de Nolla, encontramos en el grupo de niñas que el 94,29% presentó una 
edad estimada menor que la edad real mientras que el 5,71% obtuvo una edad 
estimada mayor que la edad real. En el grupo de niños la edad estimada fue 
menor que la edad real en el 97,14% de los casos y únicamente el 2,86% de los 
niños obtuvo una edad estimada mayor que la edad real. No se produjo 
coincidencia entre edad estimada y edad real en ningún caso, (Gráfico 10). 
 



















Al igual que se hizo con la Edad-Dem, procedimos a explorar los niveles de 
discrepancia entre Edad-Nolla y Edad-Rx  en el GE encontrando resultados que 
no coinciden totalmente con los obtenidos para la Edad-Dem. 
Respecto de la Edad-Nolla en el grupo de niñas con SD hubo un mayor 
porcentaje de ellas que presentó discrepancias severas de las edades estimadas 
respecto de las cronológicas, en total 16 casos, que sumaron un 47% de las niñas 
con SD; al contrario de lo que ocurrió en la Edad-Dem donde hubo una mayor 
proporción de niñas que presentó diferencias ligeras en sus edades estimadas 
respecto de las reales. Un 32% de ellas presentó deferencias moderadas y 
únicamente el 20,58% de los casos, es decir 7 niñas, presentaron diferencias 
ligeras entre sus edades estimadas por Nolla y sus edades reales.  
En los niños obtuvimos resultados similares, siendo el 40% de los niños los 
que tuvieron diferencias severas entre sus edades estimadas y reales, un 34,28% 
los que las tuvieron moderadas y únicamente un 25 % de ellos, 9 niños de un total 
de 35 los que mostraron diferencias ligeras de sus edades estimadas respecto de 
las reales, (Tabla 27). 
GE Edad-Nolla/Edad-Rx 
Sexo M n V n 
Ligera  
<1 año 
20,58% 7 25,7% 9 
Moderada  
1-2 años 
32,35% 12 34,38% 12 
Severa  
>2  años 
47,05 16 40% 14 
Total 100% 35 100% 35 





El método de Nolla estimó en un mayor número de ocasiones tanto en las 
niñas como en los niños con SD de la muestra estudiada edades estimadas 
severamente diferentes, con más de dos años de diferencia respecto de las edades 
reales, a estos datos hay que sumarle los de la proporción de diferencias 
moderadas encontrando que este método en la gran mayoría de las ocasiones 
estimó la edad con diferencias moderadas y severas, en contraste con el método de 





6.3.2 GRUPO CONTROL (GC). 
En el GC se obtuvo como media en la totalidad de la muestra una edad 
estimada de 10,38 años. En el caso de las niñas la media de edad estimada fue de 
10,17 años y en los niños la media de Edad-Nolla tomó el valor de 10,59 años. 
Como media fueron menores las edades estimadas que las edades reales, tanto en 
la totalidad de la muestra, 1,01 años, como en niñas y niños respectivamente, 1,41 
años y 0,6 años. Sin embargo esta diferencia fue más evidente en las niñas que en 
los niños del GC, (Tabla 28): 
GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Rx (años) 11,58 2,907 11,19 2,972 11,39 2,925 

















Tabla 28. Edad-Nolla y diferencia con Edad-Rx en el GC. Test de Wilcoxon. 
Procedimos a analizar mediante el test de Wilcoxon pareado al igual que 
hicimos en el GE si estas diferencias resultaron significativas. Cabe destacar que 
en el caso del GC se produjo al igual que en el GE, sub-estimación significativa de 
la edad estimada por Nolla con respecto a la edad real. En la totalidad de la 
muestra la Edad-Nolla fue 1,01 años menor que la Edad-Rx, resultando esta 
diferencia significativa (p=4,26x10-47). En el grupo de niñas la Edad-Nolla fue de 
media 1,41 años menor que la edad real, y esta diferencia resultó significativa, 
(p=5,73x10-25). Lo mismo sucedió con los niños del GE en los que la Edad-Nolla 
fue significativamente menor en 0,6 años de media respecto de la edad real 
(p=8,65x10-24). El método de Nolla tendió por tanto a sub-estimar 
significativamente la edad tanto en los niños con SD de la muestra de estudio 
como en los niños sanos de la muestra control. La tendencia a subestimar la edad 





Tratando de nuevo de visualizar más gráficamente lo que a diferencia entre 
edad real y estimada se refiere mediante el uso de las proporciones, 
encontramos que en el GC la edad estimada fue menor que la edad real en el 
83,71% de los casos, una cifra que aunque es menor que la que se dio en el GE es 
superior a la obtenida mediante el método de Demirjian, cuyas proporción fue 
ligeramente inferior al 50 por ciento de los niños con edades estimadas menores 
que las edades reales. Se produjo coincidencia entre la edad estimada por el 
método de Nolla con respecto a la edad real en el 1,13 % de los casos. Por otro 
lado la Edad-Nolla fue mayor que la Edad-Rx únicamente el 15,16% de los casos, 
(Gráfico 11). 
 























En cuanto a las proporciones de edades estimadas menores que las reales 
analizadas en niños y niñas respectivamente en el GC, se evidenció que la edad 
estimada fue menor que la real en un 86,36% de las niñas y en un 81,08% de los 
niños y hubo un porcentaje de coincidencia de la edad real y la estimada del 
1,36% en las niñas y 0,90% en los niños. Es decir tanto en las niñas como en los 
niños encontramos que en una gran proporción superior a los dos tercios, la edad 
estimada fue menor que la edad real y estas proporciones fueron similares para 
ambos sexos, (Gráfico 12). 
 

























De la misma forma que como se hizo en el caso del GE, se procedió a 
explorar el nivel de discrepancia entre la edad real y estimada en el GC, y en 
este caso se evidenció que en las niñas las edades estimadas presentaron una 
discrepancia ligera respecto de las edades reales en un 31.18% cifra que se 
aproxima a un tercio de la muestra, una discrepancia moderada en un 37,72% de 
las ocasiones y discrepancia severa en el 24% de los casos, es decir en el GC los 
niveles de discrepancia de las edades estimadas respecto de las reales 
prácticamente se distribuyeron en tres fracciones semejantes entre los 3 niveles 
considerados, siendo en este caso menor el número de casos de discrepancia 
severa en proporción a los que se dieron en el GE. 
Si bien cuando realizamos una visión general de las edades estimadas 
respecto de la reales por sexos en el GC encontramos proporciones muy similares 
entre niños y niñas, (Gráfico 12), cuando analizamos el nivel de discrepancia 
entre Edad-Nolla y Edad-Rx, sí encontramos diferencia entre niños y niñas en el 
GC. Estas proporciones fueron notablemente diferentes a las encontradas en las 
niñas, siendo que en los niños del GC, en un mayor número de ocasiones las 
diferencias entre Edad-Nolla y Edad-Rx fueron ligeras, 51,5%, las discrepancias 
moderadas sucedieron en el 31,1% y únicamente hubo un 16,3% de los casos en 
los que la discrepancia entre Edad-Nolla y Edad-Rx fue severa, mientras que en las 
niñas estas proporciones se repartieron en proporciones muy similares entre los 
3 niveles de discrepancia, (Tabla 29). 
GC Edad-Nolla/Edad-Rx 
Sexo M n V n 
Ligera  
<1 año 
38,18% 84 51,5% 114 
Moderada  
1-2 años 
37,72% 83 32,12% 71 
Severa  
>2  años 
24,1% 53 16,3% 36 
Total 100% 220 100% 221 





6.3.3 ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA EDAD-NOLLA 
ENTRE GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL. 
Evaluamos las edades estimadas entre el GE y GC cuyas medias en la 
totalidad de la muestra así como en los grupos de niñas y niños respectivamente 
fueron las siguientes: en el GE la totalidad de la muestra tuvo una media de Edad-
Nolla de  9,59 años, 9,54 años en las niñas y 9,63 en los niños. En el GC la media de 
Edad-Nolla fue de 10,38 años en la totalidad de la muestra y 10,17 en el caso de las 
niñas y 10,59 en el de los niños, (Tabla 30). 
GE y GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
GE: Edad-Nolla (años) 9,54 2,924 9,63 2,756 9,59 2,821 

















Tabla 30. Edad-Nolla en GE y GC. Diferencia de medias. Test de Mann-Whitney 
Evaluamos si las diferencias entre la Edad-Nolla en el GE y GC  fueron 
significativas mediante el estadístico de Mann-Whitney encontrando los 
siguientes resultados: En la totalidad de la muestra hubo una diferencia entre la 
Edad-Nolla en el GE y GC de 0,79 años siendo menor la media de Edad-Nolla en el 
GE que en el GC, sin embargo esta diferencia no resultó significativa (p=0,107). 
Tampoco al valorar estas diferencias por sexos en mujeres y varones 
encontramos diferencias significativas entre la Edad-Nolla entre los GE y GC 
(p=0,351 y p=0,181). Estos resultados coinciden con los que obtuvimos en la 
Edad-Dem, por lo que se puso de manifiesto que las estimaciones fueron 
homogéneas tanto en el GE como en el GC, el método funciona de modo 
equivalente en ambos grupos estudiados a pesar de que Nolla estimó como media 
menor edad en los niños con SD y también en mujeres y varones 





También analizamos la diferencia de la EdadRx y la Edad-Nolla entre el GE y 
GC al igual que lo hicimos con la Edad-Dem, comprobando que fueron 
significativas. Ambos métodos sub-estimaron la edad en los niños estudiados 
tanto en el GE como en el GC, (Tabla 26), (Tabla 28), sin embargo en el caso del 
GE las diferencias medias entre Edad-Rx y Edad-Nolla fueron mayores que en el 
GC. En el GE, en la totalidad de la muestra la diferencia fue de 1,80 años mientas 
que en el GC esta diferencia fue de 1,05 años y por tanto en el GE se sub-estimó la 
edad 0,75 años más que en el GC. En el caso de las niñas del GE  la Edad-Nolla fue 
2,04 años de media menor que la Edad-Rx mientras que en el GC las niñas 
tuvieron edades estimadas 1,16 años menores que las edades reales siendo por 
tanto 0,88 años menores las edades estimadas en las niñas del GE que en el GC 
respecto de la edad real. En los niños del GE la Edad-Nolla fue menor que la Edad-
Rx 1,57 años de media mientras que los niños del GC tuvieron edades estimadas 
0,94 años menores que las edades reales, siendo por tanto la diferencia entre 
ambas de 0,63 años menores las edades estimadas en los niños del GE que las del 
GC, (Tabla 31). 
GE y GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
GE:EdadRx_EdadNolla (años) 2,04 1,497 1,57 1,085 1,80 1,320 
GC: EdadRx-EdadNolla (años) 1,16 1,268 0,94 1,111 1,05 1,196 








0,001* 0,002* ≤0,001* 
Tabla 31. Diferencia EdadRx-EdadNolla entre GE y GC. 
 
Examinamos estadísticamente la diferencia EdadRx-EdadNolla entre los 
GE y GC. Se evidenció que tanto en la totalidad de la muestra como en niñas y 
niños respectivamente las edades estimadas por Nolla fueron significativamente 
menores en el GE que en el GC. En la totalidad de la muestra la diferencia fue de  
0,75 años menor de media la estimación del método de Nolla en el GE que en el 




menores de media la EdadRx-EdadNolla en el GE que en el GC (p=0,001) y en el 
grupo de los varones esta diferencia fue de 0,63 años (p=0,002). Por tanto al igual 
que lo que ocurrió mediante el método de Demirjian encontramos diferente 
comportamiento por parte del método de Nolla respecto de la edad real en 
nuestro estudio cuando lo aplicamos a la muestra de estudio de niños con SD que 
a la muestra control de niños sanos, siendo significativamente menor las 
estimaciones de la edad con respecto de la edad real en el GE, (Gráfico 13). 
 
 
Gráfico 13. Diferencia Edad-Rx y Edad-Nolla en los GE y GC  y separados por Sexo. 
Cuando comparamos éstas con respecto a la Edad-Rx, representada en el 
gráfico con una línea de color rojo, encontramos alta significación en estas 
diferencias, es decir el método de Nolla infra-estimó significativamente más en el 
GE que en el GC y también respectivamente en niños y niñas. Interpretado en 
términos de madurez dental de nuevo se produjo la misma situación que por el 
método de Nolla, los niños con SD tuvieron edades dentales y por tanto estados 
de madurez dental significativamente menores a determinada edad real que los 







6.4 EDADES ESTIMADAS POR LOS MÉTODOS DE DEMIRJIAN  
Y DE NOLLA. ESTUDIO COMPARATIVO. 
6.4.1 GRUPO DE ESTUDIO (GE). 
Mediante el estadístico de Wilcoxon pretendimos también establecer 
comparaciones entre uno y otro método en cuanto a las diferencias en términos de 
media de edad estimada tanto en el GE como en el GC y por sexos. La medias de 
edad en el GE fueron en el caso de la Edad-Dem 10,78 años en la totalidad de la 
muestra en el caso de la Edad-Nolla 9,59 años, existiendo entre ambas una 
diferencia de 0,79 años. En el caso de las niñas la Edad-Dem fue de media 11,0 años 
y la Edad-Nolla fue de 9,54 años con una diferencia media de 1,46 años. Los niños 
tuvieron una Edad-Dem de 10,57 años de media y una Edad-Nolla de 9,63 años, con 
una diferencia media de 0,94 años, (Tabla 32) . 
GE Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Dem (años) 11,00 2,761 10,57 2,860 10,78 2,799 









Test de Wilcoxon 
p≤0,05* 
9,06x10-07* 5,61x10-7* 2,60x10-12* 
Tabla 32. Medias de Edad-Dem y Edad-Nolla. Diferencia de medias en el GE. Test de Wilcoxon. 
En el GE encontramos que mediante el método de Demirjian las edades 
estimadas fueron de media mayores que por medio de Nolla. Esta diferencia 
resulto altamente significativa en todos los grupos analizados. En la totalidad de 
muestra, la diferencia entre la Edad-Dem y la Edad-Nolla fue de 0,79 años 
(p=2,60x10-12). En las niñas Demirjian estimó como media 0,94 años por encima 
de Nolla (p=9,06x10-07) y en el caso de los niños Demirjian lo hizo un promedio de 
0,94 años, (p=5,61x10-7). Las estimaciones que realizó Demirjian por tanto fueron 
significativamente diferentes en el GE tanto en la totalidad de la muestra como en 





6.4.2 GRUPO CONTROL(GC): 
Procedimos del mismo modo en el GC, donde hallamos resultados similares 
a los obtenidos en el GE. En el GC la media de Edad-Dem fue de 11,59 años en la 
totalidad de la muestra y la media de Edad-Nolla fue de 10,38 existiendo una 
diferencia entre ambas de 1,21 años, menor la Edad-Nolla que la Edad-Demirjian. 
En el caso de las niñas coincidió también fue mayor la Edad-Dem fue de 11,54 años 
que la Edad-Nolla 10,17 años, existiendo una diferencia entre ambas de 1,37 años. 
En los niños la Edad-Dem fue de 11,64 años y la Edad-Nolla de 10,59 años siendo 
1,05 años mayor la Edad-Dem que la Edad-Nolla, (Tabla 33). 
GC Niñas ±D.E Niños ±D.E Total ±D.E 
Media Edad-Dem (años) 11,54 3,097 11,64 3,267 11,59 3,180 









Test de Wilcoxon 
p≤0,05* 
6,59-10-60* 5x10-31* 1,39x10-30* 
Tabla 33. Edad-Dem y Edad-Nolla en el GC. Diferencia de medias. Test de Wilcoxon. 
En el caso del GC, al igual que lo que sucedió en el GE todos los grupos 
presentaron edades estimadas mayores por el método de Demirjian que por el de 
Nolla y la diferencia en las medias de edad estimada fue altamente significativo. 
Tanto en la totalidad de la muestra, con una diferencia entre Edad-Dem y Edad-
Nolla de 1,21 años (p=1,39x10-30) como en mujeres y varones, cuyas diferencias 
de medias fueron 1,37 años (p=6,59-10-60) y 1,05 (p=5x10-31) respectivamente. 
Por tanto las diferencias entre métodos se pusieron de manifiesto en ambos 
grupos y nos llevaron a abordar la cuestión de que si bien ambos métodos a priori 
presentan similitudes metodológicas en cuanto al modo en que evalúan el proceso 
madurativo de la dentición y lo extrapolan a la estimación de una determinada 
edad, también parecen presentan diferencias metodológicas o estructurales muy 
considerables que serán abordadas en detalle en la discusión y que dan lugar a 








El niño con SD representa un colectivo numeroso dentro de la población con 
discapacidad ya que supone la cromosomopatía que más frecuentemente se 
presenta al nacimiento y este hecho ha supuesto que se haya potenciado la 
investigación en todos los aspectos y desde todas las perspectivas, tanto 
descriptivas como diagnósticas y terapéuticas, desde que este síndrome genético 
es conocido (6), (115),(123). El resultado de tantos años de investigación unidos 
al desarrollo de la medicina y la tecnología ha dado lugar a un incremento de la 
esperanza de vida muy notable en las personas con SD y como consecuencia de 
ello el foco de la investigación se ha puesto en la búsqueda del incremento en la 
calidad de vida, hecho que ha transformado también la forma en la que se 
afrontan las necesidades bucodentales, desde un enfoque terapéutico más 
paliativo, a uno más rehabilitador, (12), (15) (37), (115). 
El estudio de la maduración dental tiene aplicaciones en nuestro ámbito 
odontológico tanto desde el punto de vista terapéutico curativo, como 
rehabilitador; En el ámbito terapéutico puede ser uno de los elementos de juicio 
que nos inclinen a decidir acertadamente sobre un diente actuaciones tan 
opuestas como restaurar o exodonciar, con las consecuencias que trae consigo 
una u otra actuación. También desde el punto de vista restaurador y rehabilitador 
en Ortodoncia es una importante herramienta en el establecimiento del plan de 
tratamiento y del momento de aplicación del mismo. 
Se ha postulado que existe retraso en la emergencia clínica de los dientes en 
los pacientes con SD y hay evidencias de que se produce con variaciones respecto 
de la población sana, sobre todo en relación a un periodo dentición mixta en su 
segunda fase más largo que el de los niños sanos y una variación individual 
mucho más acentuada (24) (70) (111). Se ha planteado la posibilidad de que 
estas variaciones en el proceso eruptivo de la dentición estén relacionadas con 
modificaciones en la maduración dental y en este sentido se han desarrollado 
contados estudios que apuntan a que el proceso de desarrollo de la dentición es 
similar en cuanto a su proceso y transcurso general al de los niños sanos, si bien 
se han evidenciado diferencias puntuales con tendencia al retraso en la 




No ha sido establecida la aplicabilidad y bondad de ajuste de los principales 
métodos de estimación de la edad en base a la madurez dental en los niños con 
síndrome de Down, como sí que se ha establecido en niños sanos de las diferentes 
poblaciones mundiales incluida la de nuestro entorno geográfico (78) . En este 
sentido queda camino por recorrer en lo que a investigación se refiere, que nos 
clarifique más acerca del proceso de maduración dental en niños con síndrome 
de Down y del método de estimación de la edad en base a la dentición que mejor 





7.1 METODOLOGÍA APLICADA EN LA INVESTIGACIÓN. 
La metodología empleada en este estudio ha sido la aplicación de dos de los 
métodos más frecuentemente empleados para la estimación de la edad, el de 
Demirjian y el de Nolla en una muestra compuesta por 70 OPG de niños con SD 
como GE y en una muestra compuesta por 441 OPG pertenecientes niños sanos 
como GC.  
Todos los estudios realizados en niños con SD al respecto de la edad dental 
han coincidido en emplear OPG en sus estimaciones, así como métodos de 
estimación basados tanto en criterios de aspecto como de forma y no de 
magnitud o dependientes de medidas absolutas. Mediante el empleo de este tipo 
de métodos se elimina la posibilidad de distorsionar los resultados debido a la 
magnificación que en muchos casos presenta la OPG, simplificando la ejecución 
de los estudios y posibilitando aumentar las muestras estudiadas, (3), (4), (5), 
(19), (87). 
En cuanto a elección de los dientes de estudio, realizamos el examen de 7 
dientes mandibulares izquierdos: 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, grupo dentario 
empleado por la mayoría de autores, exceptuando a Moraes y cols. (4), quienes 
en su estudio más reciente, se ciñeron a la evaluación del desarrollo del 2º molar 
de los cuatro cuadrantes, hecho éste que se indica en este estudio como posible 
limitación del mismo, ya que la precisión del método de estimación parece 
aumentar cuantos más dientes en formación puedan ser evaluados, y viceversa, 
(98), (74). Así mismo excluimos el tercer molar del grupo de dientes 
seleccionados para su estudio. Coincidimos con todos los autores consultados que 
han estudiado la maduración dental en pacientes con SD, en excluir los terceros 
molares, (2) (3), (4), (5). Por un lado el método de Demirjian no tiene en cuenta el 
tercer molar en el método original entre los posibles a evaluar (1). Por otra parte 
el método de Nolla en la descripción original del sistema (2), indica varias 
opciones en cuanto a la elección de los dientes de estudio, entre las que cabría 
incluir el tercer molar. En este caso se optó por realizar la valoración en base al 
mismo grupo de dientes elegidos para evaluar por el método de Demirjian, 
excluyendo el tercer molar, con el fin de partir de una metodología lo más 




hasta los 16 años, ya que este molar es el único que prolonga su periodo de 
calcificación hasta más allá de los 16 años, (45), (124), además es conocida la 
mayor prevalencia de anomalías de número en las personas con SD (24), (34), 
(36), por lo que incluir el tercer molar hubiera limitado el número de pacientes 
en el GE en mayor medida. 
Los primeros estudios realizados en pacientes con SD respecto de su 
proceso de maduración dental, se efectuaron con metodologías heterogéneas que 
fueron consecuencia de los diferentes objetivos que se marcaron los distintos 
investigadores. 
Carlsted y cols (19). Exploraron la maduración dental y ciertas referencias 
cefalométricas en niños con SD sometidos a terapia hormonal y las compararon 
con otros que no la recibían, constituyendo estos últimos el grupo control. Los 
objetivos de este estudio fueron comprobar si la terapia hormonal influía en el 
desarrollo cráneo-facial de los niños con SD y entre los parámetros estudiados se 
incluyó la maduración dental. El objetivo no fue por tanto comparar el proceso de 
maduración dental en niños con Síndrome de Down con respecto a niños sanos, y 
de ahí que metodológicamente tenga importantes diferencias con nuestro estudio 
que hacen difícilmente comparables los resultados. 
Posteriormente Moraes y cols. (87) en 2007 realizaron un estudio sobre 
102 niños entre 3 y 16 años con SD, en el que no incluyeron grupo control y 
aplicaron las tablas de mineralización dental denominadas de Nicodemo, Moraes y 
Filho, (86) que no son de frecuente aplicación en poblaciones europeas ya que 
están realizadas sobre población brasileña y para aplicación sobre la misma. En 
este caso no se incluyó GC debido a que se consideró que dichas tablas ya 
llevaban implícitos los estándares de crecimiento de la población de referencia de 
su entorno, de origen latino americano. Coincidieron con nuestra investigación, 
en el empleo de OPG para la estimación de la edad y en emplear un índice de 
calcificación basado en estadíos de madurez con criterios de aspecto y forma y no 
en medidas absolutas. Sin embargo las diferencias metodológicas respecto del 
método de estimación y de las características de la muestra sin grupo control 




En los últimos años las investigaciones realizadas en niños con SD han 
tendido homogeneizar la metodología, en tres sentidos: 
La elección de métodos de estimación de la edad en base a la dentición 
ampliamente contrastados en cuanto a aplicabilidad en población sana. 
La ampliación de la muestra del grupo de estudio en la medida de lo posible. 
La inclusión de grupo control de niños sanos. 
En este sentido el estudio realizado por Diz y cols. (3),  es el que más 
similitudes presenta con respecto a esta investigación. En él se emplearon los 
métodos de Demirjian y de Nolla en 3 grupos de pacientes con discapacidad 
intelectual entre los que se encontraba un grupo de niños con SD como grupo de 
estudio, y se realizó lo propio con un grupo control de niños sanos. La muestra de 
estudio en este caso fue de 37 OPG pertenecientes a niños con SD y la muestra 
control estuvo compuesta por 688 OPG pertenecientes a niños sanos. 
Otros autores como de Moraes y cols. (4),en 2013 se sumaron a esta 
tendencia, aplicando en este caso el método de Nolla sobre una muestra de niños 
con SD consistente en 57 OPG y un GC de 191 niños sanos, ya que en este caso 
aplicaron el método de Nolla del que no se contaba con los estándares de 
desarrollo de la población de su entorno, este estudio se marcaron como objetivo 
evaluar la cronología de la maduración dental en niños con SD y compararla la de 
los niños sanos. 
Van der Linden y cols. (5), recientemente analizaron una muestra de 95 
OPG de pacientes con SD y 451 OPG procedentes de pacientes sanos a las que 
aplicaron el método de Demirjian, con el doble objetivo de comprobar si el 
desarrollo dentario transcurría de modo similar en ambos grupos y esclarecer la 
posible correlación entre retraso en la erupción y desarrollo dentario. 
Un último estudio que conviene mencionar ha sido el realizado por Hala y 
cols. (69), en 2016 en el que se planteó el objetivo de explorar la exactitud y 
precisión de dos métodos de estimación de la edad en base a la madurez 




pacientes con SD, para lo que seleccionaron un GE compuesto por 62 niños con 
SD y 216 niños no sindrómicos en el GC. Para la consecución de los objetivos 
marcados establecieron comparaciones entre la edad dental y cronológica entre 
los GE y GC al igual que en nuestro estudio, con la salvedad de que en este caso de 
dividieron los grupos en tres estratos de edad, entre 6,5-10 años, de 10 a 13 años 
y de 13 a 15 años. 
En cuanto al tamaño del GE, sumándonos a la tendencia de ampliar la 
muestra experimental en la medida de lo posible con el fin de obtener resultados 
más concluyentes, pudimos sumar 70 OPG de niños con SD lo que supone una de 
las muestras más numerosas a excepción de la reunida por Van der Linden y 
cols. (5), a pesar de lo cual en algunos tramos de edad el número de registros ha 
sido escaso o incluso nulo, como sucedió en los niños de 13 años de edad, lo que 
supuso una de las mayores limitaciones de nuestra investigación. 
Es con estos cuatro estudios mencionados con los que fundamentalmente 
podremos establecer discusión, ya que son los que más similares 
metodológicamente al que hemos planteado en esta investigación. 
Cabe destacar que de los métodos empleados, es el de Demirjian el método 
que a priori ofrece mayores antecedentes de adecuado ajuste a la población de 
referencia (74), (76), (103), y del que se dispone más bibliografía al respecto de 
su aplicación sobre paciente con SD (3), (5), motivos que nos permiten contribuir 
a homogeneizar la metodología para establecer comparaciones más concluyentes 
entre diferentes investigaciones.  
En cuanto al método de Nolla aunque en menor medida también ha sido de 
elección tanto en niños con SD como en niños sanos (3), (4), (98), y existe 
bibliografía al respecto del ajuste que muestra cuando se empleó en niños no 
sindrómicos. Exhibe en general en niños sanos un buen ajuste, aunque con 
tendencia a subestimar la edad, (74), (81), (103), (100), (102), (104). 
Ambos métodos muestran una mejor precisión a menor edad, alcanzando 
los mejores valores entre los 5 y los 7 años. Disminuye su capacidad estimadora a 




formación, hasta extinguirse en el entorno de los 16 años, momento aproximado 
en el que concluye el desarrollo del segundo molar definitivo (74). 
Un aspecto metodológico que debe ser comentado es el respectivo al 
examinador o examinadores que realizan la valoración de los estadíos de 
madurez dental, ya que del criterio del evaluador, su calibrado y entrenamiento 
depende directamente el resultado de la estimación de la edad resultante. Esta 
investigación se efectuó por parte de un único investigador, lo que en opinión de 
autores como Moraes y cols. podría ser fuente de subjetividades a la hora de 
realizar las estimaciones si el examinador no contase con la suficiente experiencia 
(4), en los distintos estudios realizados sobre niños con SD se ha tratado de 
disminuir la posibilidad de sesgos en este sentido por diferentes vías. En el caso 
de Diz y cols. (3), lo hicieron mediante la participación de dos examinadores 
entrenados y calibrados, quienes comprobaron el acuerdo interno del estudio y 
entre sí mediante índices de concordancia. Otros como Moraes y cols. (4), 
realizaron al igual que nosotros las evaluaciones mediante un único examinador, 
incidiendo en el entrenamiento y estudio del acuerdo interno de la investigación 
para disminuir la posibilidad de subjetividades. Al igual que Moraes y 
coincidiendo también con este estudio, Hala y cols. (69), emplearon a un 
examinador entrenado al que se le evaluó el nivel de acuerdo intra-observador a 
lo largo de la fase de ejecución del estudio. En el caso de Van der Linden y cols. 
(5), emplearon inicialmente a 2 examinadores, a quienes se entrenó y calibró y al 
obtener grados de acuerdo casi perfecto entre sus valoraciones, finalmente fue 
uno de los dos quien llevó a cabo las mediciones. Es decir si bien el riesgo de 
subjetividad en la valoración de un estado de madurez no se puede eliminar por 
completo, ya que es inherente al hecho de ser llevado a cabo por una persona y no 
de un mecanismo automatizado, sin embargo hay acuerdo generalizado en la 
importancia del entrenamiento previo y la comprobación de la coherencia de los 
resultados, sea uno o dos los examinadores los que participen en la investigación. 
Para conseguirlo la aplicación de diferentes índices para el estudio de la 
concordancia y la consecución de altos niveles de la misma ha sido la norma (3), 
(4), (5). En nuestra investigación coincidimos en la importancia del 




estimaciones, (4) y a este fin se realizó un periodo de entrenamiento y calibrado 
previo al examen de las radiografías con el fin de establecer unos criterios 
estables a la hora de asignar determinado estadío de maduración a cada diente 
examinado. La estabilidad en los criterios de observación del examinador de esta 
investigación se evidenció en los resultados del estudio de la concordancia, que 
mostró para este examinador una muy alta consistencia interna con un ICC de 
0,966 y 0,956 en los métodos de Demirjian y de Nolla respectivamente. 
Otro aspecto metodológico merecedor de ser mencionado es el hecho de 
que en este proyecto se ha optado por realizar la comparación de la edad 
estimada en el GE y GC mediante el uso de las medias de edad, mientras que en 
los estudios de Diz y cols. (3) y Van der Linden y cols. (5), se aplicaron modelos 
de regresión lineal para explorar el proceso de maduración dental en ambos 
grupos. Los modelos de regresión lineal son una herramienta útil para predecir 
valores no observables de una variable dependiente en función de los valores si 
observados de la variable, es decir, permitirían predecir un modelo, mediante la 
correspondiente fórmula matemática de modo indirecto. Son empleados con 
frecuencia en estudios relacionados con el crecimiento, y por ende de la 
maduración dental, que también es un proceso progresivo y creciente (3), (5), 
(125), (126). 
En el estudio de Diz y cols. (3), se compararon las medias de edad dental y 
la cronológica en el GC, obteniendo que existió diferencia estadísticamente 
significativa entre las misma, por ambos métodos, tanto por el de Demirjian como 
por el de Nolla, de estos resultados concluyeron que ambos métodos no eran 
aplicables a la población que se pretendía estudiar por lo que obtuvieron la 
fórmula o modelo de regresión lineal, donde introdujeron los valores de las 
edades estimadas, pudiendo comparar de este modo las edades estimadas en el 
GE y GC. 
En este estudio hemos optado por la comparación de las medias de edad 
que nos permitía expresar por una parte la comparativa del proceso de 
maduración dental del GE con el GC de niños sanos, pudiendo contrastar nuestros 




medidas directas como son las medias de edad, en lugar de indirectas como es el 
modelo de regresión. Por otra parte el uso de las medias de edad ofrecía la 
posibilidad de realizar un análisis directo del ajuste de ambos métodos, el de 
Demirjian y el de Nolla, al GE y GC, pudiendo comprobar en qué medida la 
tendencia estimadora fue similar o difirió en las muestras de estudio y control. 
Ambos métodos, han sido estudiados en diferentes poblaciones a nivel mundial 
en niños sanos, mostrando en ocasiones variaciones en cuanto a la tendencia 
estimadora en función de la raza o del entorno geográfico, (98), (78), (81), (127), 
(96). Es comúnmente aceptado que para cada colectivo poblacional es necesario 
establecer los estándares de crecimiento y maduración dental propios de esa 
población, como ya mencionó Demirjian en la publicación original en la que 
desarrolló su método, (1). Sin embargo en el caso de los niños con síndrome de 
Down no existe bibliografía en este sentido. En población sana han sido 
numerosos los investigadores que han expresado sus resultados en términos de 
medias (81) (96), (100), (101) (106), siendo además un término fácilmente 
comprensible y adecuado a los objetivos que nos planteamos. Por estos motivos 
se decidió emplear las medias de edad a diferencia de Diz y cols. y Van der 
Linden y Cols. (3), (5), y coincidiendo con Moraes y cols. y Hala y cols. (4), (33), 
(69). 
En lo relativo al intervalo de edad de la muestra, en este caso seleccionamos 
pacientes de entre 6 y 16 años ambos incluidos. Los diferentes autores coinciden 
en incluir pacientes de 16 o 17 años como máximo, de hecho únicamente en el 
estudio realizado por Diz y cols. (3), se incluyen pacientes de 17 años. El método 
de Demirjian no incluye los terceros molares en el proceso de estimación de la 
edad, por lo que ya especifica en su trabajo original que el método comprende un 
rango de estimación entre los 2 y los 17 años (1), (97). Los últimos dientes en 
concluir su calcificación de la arcada inferior excluyendo el tercer molar son el 2º 
premolar inferior que concluye su formación entre los 12 y los 14 años, el canino 
inferior que lo hace entre los 13 y los 15 y por último el segundo molar inferior 
que lo haría entre  los 14 y los 16 años, con variaciones en función del sexo entre 
otros factores (45). Estos hechos hacen que la exactitud en la estimación 




con dientes en estado de formación durante este periodo si se excluye el tercer 
molar. Por este motivo acotamos a 16 años el límite superior de edad en los 
criterios de inclusión. El método de Nolla permite la inclusión del tercer molar 
para la estimación de la edad (2), siendo éste, el único que concluye su periodo de 
formación pasados los 16 años, (45), (124), sin embargo en los niños con SD 
existe una tendencia mayor que en la población general a presentar agenesias, del 
entorno del 50% según la literatura consultada, excluyendo el tercer molar (36). 
Este hecho de por si dificulta la obtención de la muestra, ya que uno de los 
criterios de exclusión fue el supuesto de presentar agenesias bilaterales de 
alguno de los 7 dientes de examen. Incluir los terceros molares hubiera 
incrementado el número de casos excluidos. Además se pretendía que las 
condiciones en las que se realizaran las evaluaciones fueran lo más uniformes 
posibles para ambos métodos de estimación en estudio.  Por todo lo mencionado 
anteriormente desestimamos la posibilidad de incluir el tercer molar entre los 
dientes a evaluar en el caso de este método. En cuanto al límite inferior de edad, 
se fijó en 6 años. Otros autores han incluido pacientes más jóvenes, como Moraes 
y cols. (87), que en su primer estudio incluyeron niños desde los 3 años (87), Diz 
y cols. (3), cuya muestra incluía pacientes entre 3 y 17 años o Van der Linden y 
cols. (5), quienes incluyeron niños desde los 2 años. Aunque en el método 
original tanto de Demirjian como de Nolla se especifica la posibilidad de 
establecer estimaciones desde los 3 años, y en las posteriores ampliaciones del 
método de Demirjian aumentan hasta los 2 años la posibilidad de estimar la edad, 
el empleo de OPG en la metodología de este estudio limita al entorno de los 6 
años la obtención de la muestra, edad en la que comienza a ser una opción más 
frecuente la necesidad de realización de OPG para fines diagnósticos o 
terapéuticos, a este hecho se une que ya en el artículo original se especifica que 
por este mismo motivo, el limitado número de registros, la exactitud del método 





7.2 EDAD-DEMIRJIAN Y EDAD-RX. 
Cuando se compara la edad estimada con la edad cronológica de los 
pacientes en el momento de realizar las radiografías, encontramos que tanto por 
el método de Demirjian como por el de Nolla, existieron diferencias y éstas fueron 
significativas en la mayoría de los escenarios tanto en el grupo de estudio (GE) 
como en el grupo control (GC). 
En el GE la diferencia entre Edad-Rx y Edad-Dem, es decir la EdadRx-
EdadDem globalmente fue de 0,60 años, siendo menor la edad estimada que la 
edad real, esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0,000012). 
Cuando exploramos estas diferencia por sexos encontramos que igualmente 
fueron significativas; en el caso de las niñas del GE como media la EdadRx-
EdadDem fue de 0,58 años, (p=0,003) siendo menor la Edad-Dem que la Edad-Rx y 
en los niños la diferencia fue de media 0,62 años, (p=0,002). Por tanto el método 
de Demirjian subestimó la edad significativamente respecto de a edad real en el 
GE tanto en la totalidad del grupo como en los niños y niñas respectivamente.  
En cuanto al GC de niños sanos, exploramos igualmente las diferencias 
encontradas, hallando que en términos de globalidad la EdadRx-EdadDem fue de -
0,16 años siendo mayor la edad estimada que la edad real y esta diferencia 
resultó significativa (p=0,003). Por sexos, la diferencia entre edad real y estimada 
en el grupo de las niñas fue de media -0,21 años y  en el de los niños esta fue de -
0,10 años, resultando esta diferencia significativa únicamente en el grupo de las 
niñas (p=0,007), es decir en términos de globalidad el método de Demirjian en el 
GC sobre-estimó la edad significativamente una media de 0,16 años, hecho que se 
produjo también en el caso de las niñas de este grupo. 
Se puso de manifiesto que la tendencia estimadora fue diferente cuando se 
aplicó este método a niños con SD o sanos del estudio, siendo para los niños con 
SD que el método de Demirjian tendió a sub-estimar la edad significativamente 
un promedio de 0,60 años  mientras que en los niños sanos tendió a sobre-
estimarla 0,16 años significativamente. Por tanto a una determinada edad real el 
estado de madurez dental fue como media mayor en los niños del GC y menor en 




El método de Demirjian es el método más frecuentemente empleado en 
estudios de investigación en este ámbito y por tanto ha sido ampliamente 
contrastado, validado y es conocido en cuanto a sus características y ajuste en las 
diferentes poblaciones a lo largo de toda la geografía en niños sanos, (77), (79), 
(80), (92), (93), (102), (105), (108), (128). 
Este método fue descrito en base a una muestra de niños entre 3 y 17 años 
de origen franco canadiense, y en principio los diferentes estadíos de la dentición 
fueron derivados a los resultados de maduración esquelética de estos mismos 
pacientes por el método de Tanner, Whitehouse and Healy, (66), (82), en el 
estudio original ya apuntaban que aunque probablemente fuera de aplicación 
universal, debían ser tenidos en cuenta los estándares de crecimiento concreto de 
la población que se estudiase, con el fin de ajustar al máximo la aplicabilidad del 
método (1). 
En este sentido la gran mayoría de la bibliografía consultada coincide en 
señalar que el método de Demirjian muestra una aceptable exactitud y alta 
precisión por lo que sería adecuado como método de estimación, aunque 
teniendo en cuenta que en general se asume que exhibe una tendencia a sobre-
estimar la edad respecto de la edad cronológica, (74), (76), (81), (92), (96). 
Esta tendencia a la sobre-estimación ha sido reseñada en los estudios 
realizados sobre niños sanos de origen europeo en poblaciones de España, 
Inglaterra, Bélgica, Alemania entre otras, de entre los que se merece ser 
comentado algún estudio realizado en población de nuestro entorno geográfico 
así como algunos otros que han examinado grandes núcleos poblacionales de 
nuestro continente. 
En el estudio realizado por Feijoo, (78) en población Española se evidenció 
que la población estudiada mostraba una edad dental significativamente mayor 
en virtud del sistema de Demirjian que la edad cronológica, en el grupo general 
así como en mujeres y varones respectivamente. En población inglesa Liversidge 
y cols. (80), (117), también concluyeron que existía sobre-estimación del método 
respecto de la edad real en la población de su entorno. La población Belga fue 




edad superior a la edad cronológica en esta población. Coincidiendo con los 
hallazgos de los anteriores autores Futch y cols. (79), aplicaron el sistema a la 
población alemana, encontrando una sobre-estimación significativa además de un 
dimorfismo sexual, caracterizado por un más rápido proceso de calcificación de 
los dientes en mujeres que en varones. (79).  
Otro importante estudio fue el realizado por Teivens y Mörnstad (127) en 
el que, asumiendo que en general se aceptaba que la población original Franco-
Canadiense resultaba en una edad dental menor que la mayoría de poblaciones 
europeas, establecieron comparaciones entre una muestra europea y otra 
asiática. Encontraron lo que consideraron pequeñas pero muy significativas 
diferencias inter-raciales. La muestra de individuos suizos resultó con una edad 
dental más adelantada que la coreana,  entre 2 y 6 meses. 
En población asiática también se establecieron comparaciones encontrando 
igualmente en la mayoría de ellos que el sistema de Demirjian sobre-estima la 
edad (77), (92), (105). 
Parece haber acuerdo por parte de la mayoría de autores en afirmar  que es 
un método adecuado para la estimación de la edad a pesar de lo cual es necesario 
que tener en cuenta las singularidades de la población en la que se aplica, 
entendiendo que en la población sana se produce en general sobre-estimación 
por medio de este sistema.  
En  base a los resultados obtenidos en esta investigación coincidimos con la 
mayoría de autores en afirmar que este método tendió a sobre-estimar la edad 
cuando se aplicó en los niños sanos del GC procedentes de nuestro entorno, es 
decir su estado madurativo dental estuvo de media adelantado respecto de su 
edad cronológica y de los estándares originales franco-canadienses del método 
original, (1). Sin embargo hallamos que cuando se aplicó en niños con SD de la 
muestra de estudio esta tendencia se invirtió y sub-estimó la edad 
significativamente, en términos de globalidad y en mujeres y varones 
respectivamente, por tanto su estado de madurez dental estaba 




En este sentido entre los investigadores que han explorado la edad 
estimada mediante Demirjian en pacientes con SD, en el estudio de Diz y cols. 
(3), al igual que en nuestro estudio encontraron en el grupo control que la media 
de edad estimada por Demirjian se situó por encima de la media de edad real, en 
las mujeres una media de 7,83 meses y en varones de 8,99 meses siendo ambas 
diferencias significativas  (p<0,001 y p≤0,01). En el caso del GE en los pacientes 
con SD coincidieron también en hallar al igual que nosotros que la media de edad 
estimada fue como media menor en los pacientes con SD que su media de edad 
cronológica. Esta diferencia se cuantificó en 16 meses en el caso de las mujeres y 
de 5 meses en el caso de los varones, y fue significativa únicamente en el grupo de 
las niñas, a diferencia de este estudio en el que la EdadRX-EdadDem resultó 
significativa tanto en las niñas como en los niños. Sin embargo las comparaciones 
las establecieron no en base a las medias de edad sino en base a un modelo de 
regresión lineal calculado, dando lugar a un mayor ajuste de las edades estimadas 
que eran obtenidas de modo indirecto en base a la fórmula de regresión.  a pesar 
de lo cual resultó significativa la diferencia en el grupo de mujeres (p=0,02), (3). 
Aún con diferencias metodológicas entre el estudio de Diz y cols. y este estudio 
podemos afirmar que encontramos en esta línea resultados similares en cuanto a 
la tendencia a encontrar edades estimadas menores que las edades en los 
pacientes con SD cuando aplicamos el método de Demirjian, en contraste con lo 
que sucede en pacientes sanos. 
Se exploraron las proporciones de niños cuya edad estimada fue menor que 
la edad real, así como los niveles de discrepancia entre edad real y estimada que 
ofrecen una visión más concreta tanto de la tendencia general como de los 
extremos en las muestras estudiadas. En el GE un 74,29% de los individuos 
obtuvo una edad Edad-Dem<Edad-Rx, mientras que el 25,71% tuvo la Edad-
Dem>Edad-Rx. Específicamente por sexos encontramos que en el caso de las niñas 
un 71,43% tuvieron Edad-Dem<Edad-Rx frente al 28,57% de ellas los obtuvo 
mayores. En el caso de los niños hallamos el 77,14% de los varones presentaba 
una edad dental menor que la edad real y un 22,86% de ellos la presentaba 
mayor, es decir aproximadamente 2/3 de la muestra presentó la Edad-Dem<Edad-




cols. (3) Quienes encontraron en su GE de pacientes con SD que un 70% de sus 
pacientes femeninos  y un 88% de los masculinos presentaron una edad estimada 
por el método de Demirjian menor a la edad real.  
Es interesante la especificación de los niveles de discrepancia entre la edad 
real y estimada, que coincidiendo con otros investigadores como Diz y cols. (3),  
y Moraes y cols. (87), efectuamos a fin de observar cómo se distribuían estas 
diferencias entre edad real y estimada, de modo que pudiéramos también 
observar los casos más extremos en contraste con la tendencia general. Se 
clasificó el nivel de discrepancia entre edad dental y edad cronológica en ligera 
(<1año), moderada (1-2 años) y severa (>2años). 
En el GE de esta investigación se halló que al igual que en la efectuada por 
Diz y cols. (3) la mayoría de los pacientes presentaron discrepancias ligeras y 
moderadas de la Edad-Dem respecto de la Edad-Rx. En este estudio fueron el 
64,7% de las niñas y el 57,1 % de los niños que presentaron discrepancias ligeras, 
mientras que el 32,3% de las niñas y el 22,8% de los niños las presentaron 
moderadas y únicamente el 3,4% de las niñas y el 20% de los niños tuvieron 
discrepancias severas. En el estudio de Diz y cols. (3), coincidieron en obtener en 
el GE una mayoría de casos con diferencias ligeras y moderadas, y hubo en su 
estudio una mayor proporción de niñas en las que la discrepancia entre Edad-
Dem y Edad-Rx fue severa, el 30%, a costa de una menor proporción de niñas con 
diferencias ligeras, el 40% y moderadas, el que sucedió en el 30% de ellas. Hay 
que tener en cuenta el reducido tamaño de la muestra del GE en el estudio de Diz 
y cols. 27 niñas y 10 niños, situación que condiciona que un único caso modifique 
las proporciones notablemente, fueron 3 casos de discrepancia severa tanto en 
las niñas como en los niños. En esta investigación en contraste con la de Diz y 
cols. fue en los varones en los que encontramos un mayor número de casos hasta 
7 de los 35 que componían el grupo de niños, o el 20% del grupo en los que se 
presentaron discrepancias severas, esto es de más de 2 años de la edad estimada 
respecto de la edad real, mientras que en las niñas solo hubo discrepancia severa 
en un único caso. En este aspecto es interesante el apunte que hacen Van der 
Linden y cols. (5), quienes emplearon el método de Demirjian para comparar las 




edades estimadas en aquellos pacientes que presentaron agenesias. En nuestro 
estudio incluimos pacientes con agenesias unilaterales, mientras que fueron 
excluidos aquellos pacientes con agenesias bilaterales, sin embargo ninguno de 
los pacientes con discrepancias severas entre la Edad-Dem y Edad-rx de este 
estudio tuvieron agenesias unilaterales. No disponemos de datos al respecto del 
estudio de Diz y cols. (3), de modo que desconocemos si incluyeron pacientes con 




7.3 EDAD-NOLLA Y EDAD-RX. 
Procediendo de modo similar que con el método de Demirjian, comparamos 
las edades estimadas por Nolla y las edades cronológicas de los niños del grupo 
de estudio (GE) y del grupo control (GC), y entre ambos grupos, descubriendo 
que fue menor de media la edad estimada que la edad real. 
En el GE globalmente la media de Edad-Nolla fue de media 1,8 años menor 
que la Edad-Rx (p=3,02x10-12). En el caso de las niñas la media de Edad-Nolla fue 
2,04 años menor que la edad real (p=6,33x10-7); en los niños la media de Edad-
Nolla fue 1,56 años menor que la Edad-Rx (p=0,000001). 
En el GC encontramos al igual que en el grupo anterior que la diferencia de 
edad real y estimada fue estadísticamente significativa en la globalidad de la 
muestra, donde esta diferencia fue de 1,01 años (p=4,26x10-47), en las niñas 
donde fue de 1,41 años (p=5,73x10-25) y en los niños donde esta diferencia tuvo 
el valor de 0,6 años, (p=8,65x10-24). 
Otros investigadores que han comparado la edad dental por el método de 
Nolla con la edad cronológica han encontrado resultados que apuntan al igual que 
en nuestro estudio a edades estimadas menores significativamente que las 
edades reales en alguno de los grupos de estudio. Moraes y cols. (4), aplicaron el 
método de Nolla a un grupo de estudio de 57 pacientes con SD y un grupo control 
de 191 niños sanos, en los que encontraron que como media las edades estimadas 
fueron menores que las edades reales, tanto en el grupo de estudio como en el 
grupo control. En el caso de los niños la diferencia entre edad real y estimada fue 
de 2,22 meses para su grupo de estudio y 1,08 meses en el grupo control, en las 
niñas esta diferencia fue de 2,76 meses en el grupo de estudio y de 4,04 meses en 
el grupo control y fueron significativas (p≤0,05), únicamente en el caso de las 
niñas tanto del grupo de estudio como de grupo control. Diz y cols. (3), al igual 
que Moraes y cols. y coincidiendo también con este estudio, encontraron edades 
estimadas por Nolla menores que las edades reales como media tanto en el grupo 
de estudio como en el grupo control. En este caso fueron significativas en niños y 
niñas del grupo control, en el cual se calcularon en base a medias de edad,  pero 




regresión lineal, a diferencia de Moraes y col. (4), y de este estudio en los que se 
ha trabajado directamente sobre las medias de edad. 
Cuando se comparó la diferencia entre EdadRx-EdadNolla entre el GE y el 
GC comprobamos que ésta también fue significativa, (p≤0,001) lo que puso de 
manifiesto que en las muestras estudiadas el método de Nolla ajustaba o 
estimaba de modo diferente cuando se trataba de niños con SD a cuando lo hacía 
con niños sanos, siendo significativamente menores las edades estimadas como 
media en los niños con SD que en los niños sanos, o expresado con otras palabra, 
el método de Nolla subestimó la edad significativamente tanto en los niños con 
SD como en los niños sanos de las muestras estudiadas, pero en mayor medida en 
los niños con SD . 
En este sentido coincidiendo con los resultados encontrados en este 
estudio, en 2016 Hala y cols. (69), compararon la precisión y exactitud así como 
la correlación, de la edad estimada dental y esquelética en niños con SD por los 
métodos de Nolla y Greulich-Pyle respectivamente. Entre las conclusiones  de 
este estudio se señaló que el método de Nolla sub-estimó la edad en niños con SD 
y niños sanos, siendo esta subestimación más notable en los niños con SD. Los 
resultados encontrados en nuestro estudio apuntan en este mismo sentido, 
siendo las edades estimadas de media menores que las edades reales tanto en el 
GE como en el GC, pero con una magnitud significativamente mayor en el GE. 
En lo referente al método de Nolla (2), la bibliografía consultada al respecto 
de su aplicación en población sana coincide en apuntar  que este sistema cuenta 
con una adecuada precisión y respecto de la exactitud o ajuste, se ha señalado por 
parte de diferentes autores que también es adecuada, aunque teniendo en cuenta 
que parece producir sub-estimación de la edad con respecto a la edad cronológica 
(74), (96), (99). Este aspecto está en entredicho por algunos investigadores como 
Mohamed y cols. (101), Kumaresan y cols. (106) o Paz MM. (107), quienes 
señalaron edades dentales avanzadas respecto de las cronológicas en sus 
respectivas investigaciones, mediante el método de Nolla. 
En nuestro entorno geográfico, el estudio de Paz MM, (107) indicó un 




Demirjian, hecho éste que difiere con los resultados de esta investigación en la 
que el método de Nolla sub-estimó la edad significativamente en los niños del GC, 
y difirió en mayor medida de la Edad-Rx que el método de Demirjian.  
Se analizaron estas diferencias en profundidad al igual que se efectuó con el 
método de Demirjian, mediante el uso de proporciones. En el GE la gran mayoría 
de los pacientes, es decir el 95,71% de ellos presentó la Edad-Nolla<Edad-Rx, 
siendo este porcentaje en el caso de las mujeres de un 94,29%  y de un 97,14% en 
el caso de los varones, (Gráfico 9), (Gráfico 10). Se produjo una tendencia en una 
mayor proporción por parte del método de Nolla a otorgar valores de edad 
estimada menores que por el sistema de Demirjian.  
Los resultados encontrados en este estudio no fueron muy diferentes de los 
obtenidos por Diz y cols. (3), que coincidieron en hallar edades estimadas 
mediante el método de Nolla menores como media que las edades cronológicas y 
en un porcentaje mayor que mediante el método de Demirjian, concretamente en 
el 90% de los niñas y el 96% de los niños la Edad-Nolla fue menor que la Edad-Rx. 
Si difirieron sin embargo nuestros resultados de  los obtenidos por Moraes y 
cols. en su investigación más reciente, la publicada en 2013, (4) en la cual 
mediante el método de Nolla encontraron un menor porcentaje de pacientes con 
Edad-Nolla<Edad-Rx, siendo en la globalidad de la muestra un 63% de los 
pacientes del GE los que obtuvieron valores de edad estimada menores que de 
edad real. Se pone de manifiesto a pesar de las diferencias en los resultados de 
distintos estudios, que mediante el método de Nolla en términos de globalidad los 
pacientes con SD tienden a mostrar valores de edad estimada en su mayoría 
menores que los de edad real y en mayor medida y proporción que los pacientes 
sanos. Este hecho ocurre también mediante el método de Demirjian pero en 
menor magnitud. 
Se analizó en detalle el nivel de discrepancia entre Edad-Nolla y Edad-Rx 
también en este caso, considerando los mismos niveles de discrepancia, ligera 
(<1año), moderada (1-2años) y severa (>2 años) evidenciando resultados 




En el GE a pesar de haberse dado una mayor proporción de casos con 
discrepancias ligeras y moderadas 20,6% y 32,3% respectivamente, se 
incrementaron de forma notable los casos de discrepancia severa, hasta una cifra 
próxima a la mitad de la muestra, concretamente el 47,05% de las ocasiones y en 
los niños, suponiendo el 40% de ellos, constituyendo el grupo más numeroso 
tanto en niños como en niñas. Este hecho contrasta con lo que sucedió con el 
método de Demirjian en el que los casos de discrepancias severas fueron 
minoritarios. También en el caso del GC los casos de discrepancia severa entre 
Edad-Nolla y Edad-Rx se incrementaron respecto del método de Demirjian, 
constituyendo en las niñas el 24,09% y en los niños el 16,26%. Se aprecia en 
general una mayor variabilidad en cuanto a nivel de discrepancia, más notable en 
los niños con SD, por el método de Nolla que por Demirjian en este estudio. 
Los niveles de discrepancia encontrados por otros investigadores como Diz 
y cols. (3), en este caso no se asemejaron tanto como lo hicieron por el método de 
Demirjian, a los encontrados por nosotros, hallando en su estudio que el 66,7% 
de los niños y el 40% de las niñas, presentaron discrepancias ligeras. El 29,6% de 
los niños y el 50% de las niñas las presentaron moderadas y únicamente el 3,7 % 
de los niños y el 10% de las niñas, es decir un solo niño y una sola niña con SD 
presentó discrepancia severa de más de dos años de la edad estimada respecto de 
la edad real. En contraste con esos resultados en esta investigación se produjo 
una proporción mucho más numerosa de discrepancias severas en el GE, tanto en 
niños como en niñas.  
El hecho de obtener mayor proporción de pacientes con discrepancias 
severas mediante el método de Nolla en contraste con los resultados obtenidos al 
aplicar el método de Demirjian y a los obtenidos otros investigadores como Diz y 
cols. (3), consideramos que podría atribuirse al hecho de que el método de Nolla 
cuente con unos esquemas y descripción de los estadíos de maduración 
extremadamente breves y sucintos, lo que podría introducir elementos de 
subjetividad a la hora de asignar una imagen radiográfica a un determinado 
estadío, en especial en los estadíos que se refieren al desarrollo radicular más 
difícilmente cuantificables debido a las diferentes morfologías radiculares 




una detallada descripción escrita de cada estadío que deja escaso margen a la 
subjetividad, además de contar con estadíos más próximos entre sí en lo que a 
desarrollo radicular se refiere. Este aspecto es compatible con una buena 
precisión en los resultados, es decir la capacidad de reproducir por parte del 
examinador la misma valoración en dos momentos diferentes de estudio, que se 
comprobó mediante el estudio de la concordancia, (ICC=0,956), sin embargo lo 
consideramos importante y merecedor de ser mencionado como una posible 




7.4 EDAD ESTIMADA EN GE Y GC. 
 En niños con SD los estudios más recientes con metodologías más 
homogéneas, apuntan a que el proceso de maduración dental transcurre de modo 
similar en niños con síndrome de Down y en niños sanos (3), (4), (5). Las 
diferencias encontradas en los modelos de regresión lineal efectuados en la 
muestra de niños con SD en el estudio elaborado por Diz y cols. (3), mostraron 
diferencias significativas de la edad estimada respecto de la edad real en el grupo 
control, mientras que no existieron diferencias entre ambos grupos, tanto por el 
método de Demirjian, excepto en el grupo de las niñas, como por el método de 
Nolla, lo que les llevó a concluir que el proceso de maduración dental transcurría 
de modo similar en ambos. Del mismo modo en el caso del estudio realizado por 
Van der Linden y cols. (5), en este caso mediante el uso del método de Demirjian, 
los modelos de regresión lineal efectuados sobre las muestras de estudio y control, 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las edades 
estimadas, por lo que coincidieron en concluir que los niños con SD no diferían con 
los niños sanos en cuanto al transcurso de su calcificación dental.  Este autor no 
consideró como referencia la comparación con la edad cronológica. Otros autores 
han tomado como referencia al igual que Van der Linden y cols. (5), la edad 
estimada excluyendo compararla con la edad real. Fue el caso del estudio de Vivek 
y cols. (60), quienes analizaron la edad dental y la edad esquelética en niños sanos. 
En el caso de la edad esquelética, encontraron edades estimadas menores de media 
en la población de estudio comparadas con la población de referencia pero que no 
fueron significativamente diferentes, interpretando que la maduración en este caso 
esquelética no se encontraba retrasada. 
En este estudio analizamos de igual modo las medias de edad estimada 
excluyendo la edad cronológica por ambos métodos y en ambos grupos, y 
pudimos comprobar lo siguiente: 
Mediante el método de Demirjian la media de edad estimada en el GE fue de 
10,78 años, 11 años en las mujeres y 10,57 años en los varones, mientras que en 
el GC la Edad-Dem fue de 11,59 años, 11,54 años para las mujeres y 11,64 años 
para los varones. La edad estimada fue de media menor en el GE que en el GC, lo 




Down respecto de la población de referencia, los niños del GC, sin embargo al 
comparar las medias de edad estimada entre si no se evidenció que exista 
significación estadística entre el GE y GC (p=0,058) ni entre los grupos de niñas y 
niños, (p=0,977).  
Los resultados obtenidos en este sentido mediante el método de Demirjian, 
concuerdan con los obtenidos mediante método de Nolla. La media de edad 
estimada en el GE fue de 9,59 años, 9,54 años en el caso de las mujeres y 9,63 
años para los varones. En el GC la media de Edad-Nolla fue de 10,38 años, siendo 
para las mujeres 10,17 años y 10,59 años en el caso de los varones. En general la 
Edad-Nolla fue menor en el GE que en el GC. Las diferencias entre las medias de 
Edad- Nolla no resultaron estadísticamente significativas ni en la totalidad del 
grupo, (p=0,107) ni entre varones y mujeres, (p=0,236).  
El proceso de maduración dental es progresivo, creciente y tiene una 
cadencia que se pone de manifiesto en los modelos de regresión elaborados por 
diferentes autores (3), (5) y según ellos, transcurre de un modo similar en los 
niños con SD y en los niños sanos, sin embargo es necesario ahondar en el 
conocimiento de este proceso madurativo, ya que al tener en cuenta la referencia 
de la edad real, sí apreciamos diferencias significativas entre niños con SD y 
sanos. También en lo relativo a la tendencia estimadora de uno y otro método se 
observan diferencias entre le GE y el GC, que resultan estadísticamente 
significativas y por tanto consideramos que los niños con SD si mostraron una 
madurez dental en cierta medida atrasada respecto de la de los niños sanos 
estudiados. 
Finalmente a modo de síntesis podemos afirmar que de modo global tanto 
en esta investigación como en otras que han aplicado ambos sistemas, el de 
Demirjian y el de Nolla a esta población, los niños con síndrome de Down 
muestran edades estimadas por el método de Demirjian y de Nolla menores de 
media que las que se muestran en niños sanos, (3), (5). Así mismo la tendencia de 
esta diferencia parece ser opuesta en los niños con SD y los niños sanos, siendo 
que en los niños con SD el método de Demirjian tendió a subestimar 




los hallazgos de otros investigadores que únicamente han encontrado diferencias 
significativas en las niñas, como es el caso de Diz y cols. (3), mientras que en los 
niños sanos tendió a sobre-estimar la edad significativamente. En el caso del 
método de Nolla parece haber menor acuerdo entre este estudio y el realizado 
por otros investigadores, (3), (4), en lo referente a magnitud y significación de las 
diferencias encontradas entre edad estimada y real, a pesar de lo cual si existe 
coincidencia en encontrar una tendencia por parte del método de Nolla a sub-
estimar la edad en mayor medida en los niños con SD que en los niños sanos, 
coincidiendo con los hallazgos de Hala y cols, (69). Estos hechos y los resultados 
obtenidos en nuestro estudio nos conducen a afirmar que la maduración dental 
parece presentar diferencias significativas entre niños con SD y niños sanos, con 
tendencia de los primeros a desarrollarla más tardíamente. En cuanto a la 
magnitud de la diferencia entre edad dental y estimada, comprobamos que en la 
mayoría de ocasiones la diferencia entre Edad-Dem y edad-Rx es ligera (<1 año) y 
esto sucede tanto en niños con SD como en niños sanos. Ocurre algo semejante 
aunque en menor medida en el caso de la discrepancia entre Edad-Nolla y Edad-
Rx, que en la mayoría de los pacientes fue ligera o moderadas, aunque mediante 
este método encontramos mayor disparidad en los resultados, hecho que podría 






7.5 ESTUDIO COMPARATIVO DEL SISTEMA DE 
DEMIRJIAN Y  DE NOLLA. 
 
Cuando comparamos ambos métodos entre sí, mediante las medias de 
Edad-Dem y Edad-Nolla entre los GE y GC comprobamos que existieron diferencias 
altamente significativas en todos los grupos comparados, tanto en la totalidad de la 
muestra como en varones y mujeres respectivamente. En el GE la media de Edad-
Dem fue de 10,78 años mientras que la Edad-Nolla fue de 9,59 años, resultando 
significativamente diferentes, (p=2,60 x10-12), en el GC la Edad-Dem fue como 
media de 11,59 años mientras que la Edad-Nolla fue de 10,38 años resultando de 
igual forma significativamente diferentes, (p=6,59 x10-60).  
Estas marcadas diferencias que se manifiestan al comparar ambos métodos 
estadísticamente, podrían ser atribuidas a las diferencias estructurales y 
metodológicas que analizaremos a continuación, pese a que inicialmente 
parezcan métodos similares, basados ambos en estadíos de maduración de los 
dientes en formación.  
Ambos métodos exhiben una tendencia en cuanto a las estimaciones que 
realizan que es opuesta en los diferentes colectivos de niños sanos. Como ya se ha 
apuntado mientras que el método de Demirjian tendería a sobreestimar la edad 
en la mayoría de poblaciones a nivel mundial el método de Nolla tendería a 
subestimarla, según recogen numerosos autores, (74), (81), (100), (102), (103), 
(104). 
El método de Demirjian realiza sus estimaciones en base a 8 estadíos de 
maduración entre los que no existe ningún estadío que tenga en cuenta la fase de 
cripta sin comienzo de la calcificación, cuando un diente se encuentra en esta 
fase, este diente obtendría la misma valoración que si estuviera ausente. En el 
caso del método de Nolla, sí que existe un estadío correspondiente a la ausencia 
del diente que sería el estadío 0 y un estadío correspondiente a la presencia de 
cripta sin inicio de la calcificación que quedaría representado en el estadío 1, (2). 
Los estadíos de maduración en el caso del método de Demirjian están 




visuales representados en los esquemas de cada estadío, lo que coincidimos en 
asociar a un menor riesgo de valoraciones subjetivas por parte del examinador, 
(1). En el caso del método de Nolla no existe una descripción detallada de cada 
estadío, solamente una indicación general,  
Ilustración 17), hecho que podría inducir a valoraciones subjetivas del 
examinador.  
Otra diferencia importante que cabe poner de manifiesto entre ambos 
métodos es el hecho de que Demirjian ofrece un resultado de edad estimada en 
forma de años y meses, representados éstos mediante una cifra decimal. En 
método de Nolla sin embargo los resultados de edad dental se expresan en forma 
de promedio de edad en años completos, representados mediante un número 
entero, lo que podría dar lugar a estimaciones más gruesas o genéricas para las 
necesidades de ajuste, que parecen necesarias a un método de estimación de la 
edad. Éste hecho es también mencionado por Diz y cols. (3), que apuntan que el 
método fue descrito no tanto para estimar la edad como para valorar el 
desarrollo de la dentición y detectar anomalías en el mismo.  Esta diferencia es 
señalada por parte de Lopes y cols. (108), como relevante también en cuanto a la 
exactitud del método, atribuyendo a dicha amplitud en los promedios de edad 
estimados como la responsable de que el método de Nolla parezca ser más exacto 
que el de Demirjian, (74),  (100), (107), (108), ya que Demirjian debe ajustarse a 
intervalos menores de edad. 
En cuanto al origen de ambos métodos de estimación, también podemos 
resaltar diferencias importantes. 
El método de Demirjian fue implementado en base a los estándares de 
crecimiento de Tanner, Whitehouse y Healy, (66) que se correlacionaron con 8 
estadíos de maduración a valorar en 7 dientes mandibulares del tercer cuadrante 
evaluados en ortopantomografías de una muestra de niños franco-canadienses, 
1446 varones 1482 mujeres. El método de Nolla difiere de Demirjian en que en 
origen el método fue evaluado en una muestra mucho menos numerosa de 25 
niños, en ellos se evaluaron todos los dientes de la arcada mediante radiografías 




de los niños, sin embargo no ha sido implementado en base a ningún estándar de 
crecimiento esquelético como si lo fue el de Demirjian, sino únicamente en base a 
parámetros de desarrollo dental. En origen este método no fue ideado para su 
uso sobre OPG aunque en la actualidad se aplica sobre OPG fundamentalmente. 
En suma, un análisis más detallado del método de Demirjian y del de Nolla  
evidencia diferencias importantes entre ambos, que explican igualmente las 
diferencias en los resultados obtenidos mediante uno y otro en las muestras 
estudiadas. A pesar de ello coinciden ambos en detectar edades dentales menores 
como media en el grupo de niños con SD que en el grupo control de niños sanos. 
Del mismo modo, ambos métodos coinciden en detectar diferencias significativas 
entre las edades estimadas y las reales en los niños de las muestras estudiadas 
que se traduce en tendencia a sub-estimar la edad por parte del método de Nolla 
tanto en los niños con SD como en los niños sanos, pero en mayor medida en los 
niños con SD, y por otra parte en la tendencia del Método de Demirjian a sobre-
estimar la edad en los niños sanos y sub-estimarla en los niños con SD y que 
apuntarían a un estado de madurez dental algo retrasado en los niños con SD.  
Ante esta falta de ajuste por parte de ambos métodos surgen varias alternativas. 
Por una parte la necesidad de estudios futuros donde se determinen los 
estándares propios de desarrollo dental de los niños con SD, a fin de optimizar el 
ajuste de los métodos a esta población concreta, además de tener en cuenta la 
posibilidad de emplear ambos métodos si el objetivo es su uso como estimadores 
de la edad, lo que en opinión de Melo y Ata Ali, (81) aumenta al 99% la 
capacidad estimativa de la edad cronológica. Por otra parte, también puede ser de 
utilidad el empleo de otros métodos de estimación como es el de London Atlas, 
(73) concretamente en los niños con SD, que parece ofrecer un buen ajuste a esta 
población, (113) y puede ser empleado aún con la presencia de agenesias, 





7.6 LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN. 
Una dificultad fundamental de este y otros estudios sobre niños con SD es la 
consecución de una muestra de estudio suficientemente numerosa. 
Aunque es ya habitual la realización en pacientes con SD de  tratamientos de  
ortodoncia u otros tratamientos bucodentales para los que es necesaria la 
realización de ortopantomografía (15), lo que ha posibilitado que en esta 
investigación hayamos podido reunir un GE que se acerca los estudios con 
muestras más numerosas que a este respecto se han realizado (3), (4), (5), siguen 
siendo en suma una minoría respecto de la población sana y ha supuesto una 
limitación en esta investigación. Además la presencia más frecuente que en la 
población general de anomalías de número y compresión maxilar, (15), (36), 
(34), hacen que aumente la probabilidad de que excluir mayor número de 
radiografías que no cumplen con los criterios de inclusión o exclusión 
concretamente en esta población. Para estudios futuros sugerimos contactar con 
asociaciones y clínicas privadas para incluir mayor número de individuos en la 
muestra e estudio. Este hecho contribuiría a su vez a aleatorizar en mayor 
medida la muestra y por tanto a minimizar el riesgo de introducción de sesgo de 
selección en futuras investigaciones (129), así como permitir el análisis del 
desarrollo dentario estratificando por edades y comparándolo con el de niños 
sanos, a fin de comprobar si existen diferencias por exceso o por defecto en algún 
tramo de edad, al igual que sucede con el crecimiento esquelético, que parece 
iniciarse con retraso y concluir precozmente, respecto de los niños sanos,  (118),  
(119). 
Siguiendo esta misma línea en cuanto a la consecución de la muestra de 
estudio, consideramos que al igual que les sucedió a autores como Van der 
Linden y cols. (5), y Pinchi y cols. (113), la falta capacidad de cooperación en 
algunas ocasiones para poder permanecer en la posición el tiempo requerido 
para obtener una imagen de calidad, ha podido condicionar el obtener una menor 




En este mismo sentido Diz y cols. (3), admiten un posible sesgo de selección 
debido a la inclusión únicamente de niños capaces de colaborar para la obtención 
de la OPG, coincidimos en admitir esta limitación a la que cabría añadir la falta de 
aleatoriedad real de la muestra ya que procede exclusivamente de pacientes que 
acuden a la facultad para recibir tratamiento bucodental. 
Otra posible limitación que tenemos en consideración es el hecho de haber 
admitido en nuestro estudio pacientes con agenesias unilaterales. En el elaborado 
por Van der Linden y col. (5), se sugiere la asociación entre la presencia de 
agenesias o hipodoncia, con un retraso en el desarrollo dental, que se puso de 
manifiesto en la investigación efectuada por este autor en el grupo de las niñas 
especialmente. Encontraron retrasada significativamente la edad dental en el 
total del grupo de niños con SD y en las niñas con hipodoncia respecto de la 
misma en el total del grupo y niñas que no tenían hipodoncia. Por tanto debemos 
considerar este factor como posible factor de influencia en el estudio y sugerimos 
investigaciones futuras con muestras más numerosas donde pueda explorarse en 
profundidad esta cuestión comparando la edad dental en pacientes con SD con 
hipodoncia y sin ella. 
Por otra parte Pinchi y cols. (113), realizaron un reciente estudio que tuvo 
por objetivo evaluar la posible influencia de cromosomopatías en la maduración 
dental, aplicando el índice de London Atlas, que emplearon ya que admite la 
presencia de agenesias. Este índice estimó la edad con buen ajuste en los niños 
con SD sin diferencias significativas respecto de su edad real, por lo que lo 
propugnan como alternativa para este fin en este colectivo donde es más 
frecuente la presencia de agenesias que en la población general. 
En este estudio hemos encontrado un mejor ajuste a la población con SD del 
método de Demirjian por encima del de Nolla. Como se ha mencionado 
anteriormente la población de estudio presenta con mayor frecuencia anomalías 
de número, en concreto agenesias que afectan a la aplicación del método de 
Demirjian original por la imposibilidad de valorar los dientes de estudio cuando 
éstos no están presentes, (34), (35), (36). A su vez la existencia de compresión 




anterior mandibular en las ortopantomografías debido a la superposición de la 
columna vertebral, son otra limitación que hemos encontrado en el desarrollo de 
esta investigación que han contribuido a reducir en mayor medida la potencial 
muestra de estudio y que en la práctica clínica impedirían en buen número de 
casos la estimación de la madurez por el método de Demirjian. Éste autor 
propuso modificaciones del método original que permitían su aplicación 
mediante dos secuencias de dientes: M2, M1, PM2, PM1 y M2, PM2, PM1 y I1 (97). 
La primera secuencia ofrece la ventaja de excluir de la evaluación de incisivos y 
caninos, es decir el sector anterior, eliminando por tanto la posibilidad de 
exclusión por causa de falta de nitidez. La segunda combinación de dientes 
excluye el primer molar, lo que facilita la aplicación del método en el caso de 
agenesias o pérdidas prematuras de dicho molar. Demirjian y Goldstein indican 
que estas modificaciones producirían una pequeña pérdida de precisión que 
consideran que no tendría relevancia clínica frente a las ventajas que ofrece su 
uso, (97). Por todo lo mencionado anteriormente proponemos para futuras 
investigaciones la comparativa en población con SD del método de Demirjian 
original y modificado con el fin de profundizar en el conocimiento de la precisión 
y exactitud que dicho método y sus modificaciones puede ofrecer en los niños con 
síndrome de Down. 
Otro punto importante a resaltar es el hecho de haber desarrollado la 
evaluación de las radiografía por un solo examinador. Si bien unos autores han 
realizado sus investigaciones en base a dos examinadores, (3), (113), otros tras 
comprobar la concordancia entre 2 examinadores han empleado los resultados 
de un solo examinador, (5) y el resto entre los que nos incluimos, ha empleado a 
un solo examinador (4), (69), (87), autores como Moraes y cols. (4), pusieron de 
manifiesto la importancia de la experiencia del examinador o examinadores, en la 
consistencia de los resultados y la totalidad de investigadores coinciden de dar un 
papel relevante y fundamental a la coherencia de los resultados, (3), (4), (5), (69), 
(87), (113), punto éste en el que coincidimos plenamente e igual que el resto de 
comprobó la concordancia de los datos. En el estudio que se ha desarrollado en 
esta memoria, fue el investigador principal el encargado de realizar el análisis de 




evaluaciones calculada mediante el índice ICC fue de 0,966 para el método de 
Demirjian y 0,956 para el método de Nolla lo que supone una gran coherencia 
intra-observador de los resultados, sin embargo a pesar de ello sería importante 
introducir en próximos estudios la intervención de más examinadores 









La investigación desarrollada en esta memoria nos ha conducido a extraer 
las siguientes conclusiones: 
1) Las edades estimadas respecto de las edades reales mostraron diferencias 
significativas entre los niños del grupo de estudio y del grupo control tanto por 
el método de Demirjian como por el de Nolla, siendo menor la edad estimada 
en el grupo de estudio que en el grupo de control, por tanto los niños con 
síndrome de Down presentaron menor madurez dental respecto de la edad 
real que los niños sanos en las muestras estudiadas.  
2) En la totalidad de los niños con síndrome de Down de la muestra estudiada, la 
edad estimada con respecto a la edad real mostró diferencias significativas. 
Ambos métodos de estimación tanto el de Demirjian como en de Nolla sub-
estimaron significativamente la edad en los niños con síndrome de Down 
respecto de la edad real. El método de Demirjian lo hizo en menor medida que 
el método de Nolla. 
3) En los niños con síndrome de Down de la muestra estudiada analizados por 
sexos, ambos métodos, tanto el de Demirjian como el de Nolla sub-estimaron la 
edad significativamente respecto de la edad real, tanto en el grupo de niñas 
como en el de niños respectivamente. 
4) En los niños sanos de la muestra estudiada, el método de Demirjian sobre-
estimó la edad significativamente. 
5) En los niños sanos de la muestra estudiada analizados por sexos el método de 
Demirjian sobre-estimó la edad significativamente únicamente en las niñas. 
6) En los niños sanos de la muestra estudiada el método de Nolla sub-estimó la 
edad significativamente. 
7) En los niños sanos de la muestra estudiada analizados por sexos el método de 





8) El método de Demirjian como estimador de la edad en base a la madurez 
dental, presentó un mejor ajuste a la edad cronológica respecto del método de 
Nolla en los niños con síndrome de Down aunque debe ser empleado con 
precaución en ellos ya que podría sub-estimar la edad en esta población 
mientras que en los niños sanos tendería a sobre-estimarla significativamente. 
9) Son necesarios estudios futuros con muestras amplias en los que puedan 
establecerse los estándares propios de maduración dental de  los niños con 
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10.1 ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 
Consentimiento Informado para los participantes en el estudio: 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Investigador principal: Nieves Ábalos Sanfrutos.  
Título del estudio: “Determinación y análisis de la edad cronológica y la 
edad estimada por los métodos de Demirjian y de Nolla en una muestra de niños 
con síndrome de Down y comparación con grupo control.” 
Centro: Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid.  
Nombre de la persona que proporciona la información y la hoja de 
consentimiento:  
El proyecto de investigación que se plantea respeta y cumple con los 
requisitos establecidos en la legislación española en el ámbito de la investigación 
biomédica y la bioética y respeta la legislación vigente en materia de protección de 
datos de carácter personal. 
Tipo de participante: 
□ Grupo ESTUDIO: personas con síndrome de Down entre 6-16 años, 
mujer o varón, a la que se les haya realizado una ortopantomografía (radiografía 
de toda la boca) durante ese periodo de tiempo. 
□ Grupo CONTROL: Personas sin ningún tipo de enfermedad congénita, 
entre 6 y 16 años, mujer o varón a la que se les haya realizado una 
ortopantomografía (radiografía de toda la boca) durante ese periodo de tiempo. 
Yo, D. /Dña. con DNI nº __________________________________________________ 
1. Declaro que he leído la Hoja de Información al Participante sobre el 




2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Información al Participante y 
de este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las 
características y el objetivo del estudio, así como los posibles beneficios y riesgos 
del mismo.  
3. He dispuesto del tiempo y la oportunidad necesarios para realizar 
preguntas y plantear las dudas que se me pudieran surgir. Se me respondió a todas 
ellas de un modo satisfactorio.  
4. Estoy informado de que se mantendrá la confidencialidad de los datos de 
mi hijo/a o de mi representado/a legal.  
5. Otorgo el consentimiento de manera voluntaria y estoy informado de que 
soy libre de retirar a mi hijo/a o a mi representado/a del estudio en cualquier 
momento del mismo, por cualquier motivo y sin que este hecho suponga ningún 
perjuicio sobre mi tratamiento odontológico futuro.  
6. En el caso de participantes menores de edad: 
“Hago constar que he explicado las características y el objetivo del estudio, 
sus riesgos y beneficios potenciales a la persona responsable legal del menor, que 
el menor ha sido informado de acuerdo a sus capacidades y que no hay oposición 
por su parte” 
□DOY  □NO DOY Mi consentimiento para la participación en el estudio 
planteado. 
□DOY  □NO DOY Mi consentimiento para la anonimización de las muestras. 
Firmo por duplicado, quedándome con una copia. 
Fecha: Firma del padre/madre/tutores/representantes legales. 
Fecha: Firma del asentimiento del menor. 
Fecha: Firma del Investigador o la persona que proporciona la información 












10.2 ANEXO 2. HOJA DE INFORMACIÓN A LOS 
PACIENTES. 
Se elaboró la siguiente hoja informativa para los Participantes en la 
investigador u sus padres y tutores: 
HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. 
Título del Estudio: Determinación y análisis de la edad cronológica y la edad 
estimada por los métodos de Demirjian y de Nolla en una muestra de niños con 
síndrome de Down y comparación con grupo control. 
Investigador principal: Nieves Ábalos Sanfrutos. 
Lugar: Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. 
INFORMACIÓN GENERAL: 
Se invita a participar en este proyecto de investigación de forma totalmente 
voluntaria, pudiendo en todo caso desistir o negarse a hacerlo sin necesidad de dar 
ningún motivo o explicación de los motivos que llevan a declinar dicha invitación. 
Participantes: 
□ Grupo ESTUDIO: personas con síndrome de Down entre 6-16 años, 
mujer o varón, a la que se les haya realizado una ortopantomografía (radiografía 
de toda la boca) durante ese periodo de tiempo. 
□ Grupo CONTROL: Personas sin ningún tipo de enfermedad congénita, 
entre 6 y 16 años, mujer o varón a la que se les haya realizado una 
ortopantomografía (radiografía de toda la boca) durante ese periodo de tiempo. 
INTRODUCCIÓN Y FINALIDAD DEL ESTUDIO: 
El ser humano cuenta con un proceso de desarrollo de los dientes que 
comienza antes de nacer y no termina hasta los 18 años. Durante este tiempo poco 




dientes. Esta secuencia  es mantenida  y estable en el tiempo, por lo que podemos 
relacionarla con la edad de las personas y con el estado de madurez del organismo 
en un momento determinado. 
Este proceso también llamado “maduración dental” nos es útil en muchos 
ámbitos como: Aproximar la edad de una persona cuando ésta no es conocida por 
diversas causas, conocer la “edad biológica” de un paciente que no siempre 
coincide con la edad real o estudiar el ritmo madurativo del organismo entre otros. 
Lo empleamos en Medicina y Odontología para diagnosticar y realizar planes de 
tratamiento más precisos y establecer el mejor momento en el que aplicar una u 
otra terapia entre otras cosas. 
Las personas con síndrome de Down han mejorado extraordinariamente su 
longevidad y calidad de vida, hecho que ha supuesto un aumento en la demanda de 
todo tipo de tratamientos entre los que se encuentra la Ortodoncia y por supuesto 
la Odontología general y para ello es muy útil como se ha mencionado el 
conocimiento del proceso de maduración dental. Por otra parte se ha comprobado 
que la erupción de los dientes en general se presenta más tarde en niños con 
síndrome de Down que en el resto de niños, por lo que nos preguntamos si este 
proceso de madurez dental se produce de modo similar al resto de la población o 
no. Existen muy pocos estudios al respecto de este asunto que no han conseguido 
aclarar esta cuestión por lo que nos proponemos abordarla en la investigación que 
proponemos. 
DESCRIPCIÓN Y PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: 
Es un proceso sencillo que se resume en dos únicos pasos 
Recabaremos una serie de datos: la fecha de nacimiento del paciente, su 
sexo, comprobar que no padece ninguna otra patología que pudiera afectar al 
desarrollo dentario y la fecha en la que se realizó la radiografía a  examinar.  
Debe ser una radiografía panorámica que se le hubiera realizado al paciente 
en el pasado, en el transcurso de su atención dental para diagnóstico o tratamiento, 
ya que debido a que es una prueba realizada con radiación ionizante no es posible 




aceptación y consentimiento por parte del paciente y/o sus padres o tutores 
legales, para poder ser incluido como participante en el estudio. 
Examinaremos la radiografía panorámica para estimar en ella la madurez 
dental de 7 dientes mandibulares elegidos para el estudio. 
No se prevé ninguna molestia o inconveniente para el paciente, ya que ni 
siquiera necesitamos explorarle, únicamente es preciso que tras ser debidamente 
informado consienta y acepte que podamos examinar la historia clínica mediante 
la cumplimentación del correspondiente consentimiento informado, para 
posteriormente recabar los datos anteriormente expuestos, que serán 
cumplimentados en una ficha de recolección de datos codificada mediante un 
número y una letra por participante, de modo que la participación en el estudio 
será totalmente anónima.  
Se trata de un estudio de carácter voluntario por el que  no existe 
compensación económica ni ningún beneficio particular, excepto el beneficio 
derivado de las consecuencias clínicas que las conclusiones de este estudio 
pudieran tener, es decir, una mejor comprensión del proceso de maduración dental 
de los niños con síndrome de Down contribuiría a un establecimiento más preciso 
de los planes de tratamiento y facilitaría la elección del momento de aplicación de 
determinadas terapias para las que es importante esta circunstancia. 
PROTECCIÓN DE DATOS Y CONFIDENCIALIDAD: 
Todos los datos relativos a usted y a su salud que se recojan durante el 
transcurso del estudio se gestionarán bajo la confidencialidad más estricta. 
Durante el tratamiento de datos, su nombre y su información médica personal se 
sustituirán por un código para que no pueda identificarse a ningún participante 
individual. La única persona que tendrá acceso a la clave de códigos es el 
responsable del estudio. De acuerdo con la nueva normativa europea y nacional en 
protección de datos (Reglamento general de protección de datos (RGPD) 
(Reglamento (EU) 2016/679) y Ley Orgánica 3/2018, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales), además de los derechos de acceso, 




tratamiento de datos y solicitar una copia o que se trasladen a un tercero 
(portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus 
derechos, diríjase al investigador principal del estudio. 
El investigador principal  es Nieves Ábalos Sanfrutos, de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Complutense de Madrid, cuyo teléfono de contacto 










10.4 ANEXO 4. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 





10.5 ANEXO 5 MODELO HISTORIA CLÍNICA. 
 
Imagen 14 Modelos Historia Clínica del título propio de Especialista en Atención Odontológica Integrada 
ntegrada en el Niño con Necesidades Especiales. 
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